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L  Protokolle,  Diseussionen  und  kleinere  Mittheilungen. 

Erster  Sitzungstag,  Mittwoch,  5.  April  1899. 

a)  Vormittags-Sitzung. 
Eröffnungs-Rede  des  Herrn  Vorsitzenden  S.  1.  — 
Nachruf  an  die  verstorbenen  Mitglieder  S.  1—6.  — 
Schreiben  Sr.  Excellenz  des  Herrn  General-Stabs- 
arztes der  Armee  vonColerS.  6.  —  Interimisti- 
sche Ergänzung  des  Vorstandes  S.  7.  —  Neu  auf- 
genommene Mitglieder  S.  7.  —  Bibliotheksbericht 
S.  8.  —  Wahl  des  Ausschusses,  des  I.  Schrift- 
führers, des  stellvertretenden  Kassen führers ,  der 
Kassenrevisoren  S.  11. 

Eintritt  in  die  Tagesordnung. 

1)  Herr  König  sen.,  Zur  Geschichte  der  Gelenkkörper     I.    12.      II.      1. 

Discussion:  Herren  von  Bergmann,  Barth, 
V.  Beck. 

2)  Herr  Kocher,  lieber  die  Bedingungen  erfolgreicher 
Operationen  bei  Epilepsie 

3)  Herr  von  Bergmann,  Zur  Porencephalie  . 

4)  Herr  Arthur  Barker,  Schussverletzung  des  Ge- 
hirns, Entfernung  der  Kugel  durch  Trepanation, 
Heilung 

5)  Herr  Kr oen lein,  Himschuss 

G)  Herr  Körte,  Demonstration  eines  Präparates  von 

Schädel-Trepanation I.    20. 

2741) 


I. 

14. 

11.      9. 

I. 

15. 

I. 

20. 

11.  157. 

I. 

20. 

II.    19. 

IV 


Discussion:    Henen  Lauenstein,    v.  Berg 
mann,  v.  Beck  S.  21 — 24. 


b)  Nachmittags-Sitzung. 
7)  Herr    Trendelenburg,     Ueber    Resection     der 
Wirbelbögen  bei  spondylitischen  Lähmungen    . 
Discussion:  Herr  Trojo  S.  25, 
>8)  Herr  Tilmann,  Theorie  der  Gehirn-  und  Rücken- 
marks-Erschütterung .      .      .' 

Discussion:  Herren  Gussenbauer,  Tilmann 

S.  25—27. 

0)  Herr  Friedrich,    Zur  Bedeutung  der  Luftkeime 

und  der  bacteriellen  Resorptions -Vorgänge  für  die 

Wundbehandlung 

10)  Herr  Senger,  Experimentelle  und  klinische  Unter- 
suchungen zur  Erzielung  der  Hautsterilität . 

11)  Herr  Schnitz  1er,  Beitrag  zur  Kenntniss  von  den 

latenten  Mikroorganismen 

Verlesung  der  neu  aufgenommenen  Mitglieder  . 

12)  Herr  Perthes,  Ueber  Noma  und  ihre  Erreger  . 
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I.    25.      IL  455. 


I.     25.      IL  17:L 


L    27. 

IL  335. 

I.    27. 

IL  302. 

I.    27. 

iL  553. 

I.    27. 

1.    2». 

IL    03. 

Zweiter  Sitzungstag,  Donnerstag,  6.  April  1898. 

a)  Vor  mit  tags -Sitzung. 
Herr  Schloff  er,  Ueber  Operationshandschuhe 
Herr  Lindenthal,  Ueber  Gangrene  foudroyantc  . 
Discussion  zu  9 — 14:   Herren  Loewenhardt, 
(Aleppobeule),   Samter,  Perthes  S.  28—31. 
Herr  Hoffa,   Die  moderne  Behandlung  der  ange- 


13 
14 


15 


k; 


borenen  Hüftgelenksluxation 


Herr  Lorenz,   Ueber  die  bisherigen   Erfahrungen 
mit   der  unblutigen   Einrenkung    der  angeborenen 

Hüftgelenksluxation 

17)   Herr  Petersen,   Ueber  die  unblutige  Reposition 

der  angeborenen  Luxation  der  Hüfte      .      .      . 
LS)   Herr   Narath,    Ueber    eine    typische  Form    von 
Hernia   cruralis   im  Anschluss   an    die    unblutige 
Reposition  der  Luxatio  coxae  congenita. 

Discussion  zu   15  — 18:     Herren    Dreh  mann, 
Mikulicz,  Heusner,  Hoeftmann,  Lange, 
Kümmell,  Lorenz  S.  38 — 48. 
19)  Herr  Benda,   Knochentuberculose  und  acute  Mi- 
liartuberculosc    (mit    mikroskopischen    Demonstra- 
tionen)   


L    28. 
1.     2S. 


L    35. 


L    48. 


IL    37. 
IL     29. 


L     31.      IL  402. 


1.    31 


I.    38.      IL  27.3. 
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2())  Herr  Küttner,   Die  Osteomyelitis  tuberculosa  des 
Schaftes  langer  Höhrenknx)chen 

21)  Herr  von  Büngner,  Ueber  die  Tuberculose  der 
Symphysis  ossium  pubis   ......... 

22)  Herr  Sudeck,   Zur  Anatomie  und  Aetiologie  der 
Coxa  vara  adolescentium 

23)  Herr  Hcusner,  Ueber  die  Ursache  und  Behandlung 
des  angeborenen  Klumpfusses 


1.    51. 

l.    53. 

IL  579. 

1.    53. 

IL  381. 

• 

I.    53. 

11.  143. 

b)  Nachmittags-Sitzung. 

24)  Herr  Kroenlein,  Ueber  traumatisches  Mas:en- 
gcschwür 1.    54. 

25)  Herr  v.  Eiseisberg,  Ueber  Magen-  und  Duodenal- 

blutungen  im  Anschluss  an  Operationen      .      .      .      1.    54.      IL  524. 

Verlesung  der  Namen  neu  aufgenommener  Mitglieder 

S.  55. 
2i\)  Herr  Gersuny,    Ueber  eine  typische  peritoneale 

Adhäsion 

27)  Herr  Graser,   Das  erworbene  Darmdivertikel  . 
2^)  Herr  Rehn,    Darmperforation    von  Gallensteinen, 

nebst  Bemerkungen  über  Gallenstein-lleus   . 

29)  Herr  Rehn,  Darmverstopfung  durch  eine  Mull- 
compresse     

30)  Herr  Körte,  Demonstration  eines  Präparates  von 
Achsendrehung  des  Ileum  und  Colon     ....     I.    55. 

31,1  Herr  Riese,  Ueber  einen  durch  Laparotomie  ge- 
heilten Fall  von  Hernia  ileo-coecalis  incarcerata 

32)  HeiT  Prutz,  Mittheilungen  über  Ileus  .... 

33)  Herr  Kumraell,  Resection  des  Colon  desceudens 
und  Einnähung  des  Colon  transversum  in  den 
Sphincter  ani 

34)  Herr  Lodloff,  Pathogenese  und  Therapie  des 
Rectumprolapses 


1. 

55. 

H. 

54. 

1. 

55. 

IL 

480. 

I. 

55. 

H. 

724. 

I. 

55. 

IL 

715. 

I. 

57. 

H. 

()97. 

1. 

57. 

H. 

742. 

1. 

57. 

n. 

432. 

1. 

57. 

H. 

324. 

Dritter  Sitzungstag,  Freitag  7.  April  1899. 

a)  Vormittags-Sitzung. 

35)  Herr  Wehr,  Ueber  Herznaht  und  Herzwandresection 

(mit  Demonstration  von  Präparaten)       ....      I.    57.      11.  ()40. 

36)  Herr  Wehr,  Ueber  eine  neueMethode  derBnistkorb- 

ErÖffnung  zur  Blosslegung  des  Herzens        .     .      .     I.    57.      11.  635. 
Discussion:  Herren  Rehn,  Reichel  S.  57—58. 


VI 
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37)  Herr  Kr oen lein,  Demonstration  eines  neuen  An- 
schlussapparates an  elektrische  Leitungen  für  alle 
chirurgischen  Zwecke l.    58. 

Discussion:  Herr  von  Bergmann  S.  59. 

38)  Herr  Neuber,  Zur  Klumpfussbehandlung .     .     .     I.    59.      11.212. 

39)  Herr  Sprengel,  Demonstration  eines  nicht  ope- 
rirten  und  eines  operirten  Falles   von  Coxa  vara 

traumatica I.    59.      II.  624. 

40)  Herr  Bunge,  Zur  operativen  Behandlung  der  ver- 
alteten Ellenbogengelenksluxation l.    59. 

41)  Herr  Gocht,  Ueber  Blutergelenke  und  ihre  Be- 
handlung     I.    61.      U.  359. 

42)  Herr  Hoffa,  Die  Behandlung  der  chronischen,  nicht 
tuberculösen  Kniegelenksentzündung      .      .     .     .     I.    61. 

43)  Herr  Hoffa,  Die  habituelle  Luxation  der  Patella 

und  ihre  Behandlung I.    61.      II.  420. 

Discussion  über  die  Vorträge  über  Knochen-  und 
Gelenks  -  Erkrankungen :  Herren  Hoffmeister, 
Joachimsthal,  Hoffa,  Lauenstein,  Kütt- 
ner,  Kocher,  Sprengel,  Henle  S.  62—68. 

44)  Herr  F.  Franke,  Ueber  Ostitis  fibroplastica     .     .     I.    68.      11.  123. 

45)  Herr  von  Stubonrauch,  Experimentelle  Unter- 
suchungen über  Phosphornecrose I.    68.       II.    81. 

46)  Herr  von  Modlinski,  Ueber  zwoizeitige  Gastro- 
enterostomie      I.    68. 

47)  Herr  Ledderhose,  Ein  Fall  von  Gastroenterosto- 
mie wegen  Stenose  des  unteren  Duodenums      .      .     1.    69.       11.    90. 

48)  Herr  Lex  er,  Magenschleimhaut  im  persistirenden 

Dottergang I.    69.       U.  546. 

49)  Herr  Kelling,  Physiologische  Experimente  zur 
Gastroenterostomie I.    70. 

50)  Herr  Braun,  Demonstration  eines  Präparates  einer 
11  Monate  nach  Ausführung  der  Gastroenterostomie 

entstandenen  Perforation  des  Jejunum  ....  1.  71.  11.  94. 
Discussion  über  die  Vorträge  betreffend  Ope- 
rationen am  Magen  -  Darm  -  Canal :  Herren 
Königjun.,  Hahn,  Kausch,  Kader,  Hanse- 
mann, V.  Beck,  Eichel,  Körte,  Kredel, 
Kader,  Marwedel,  Graser,  Hadlich, 
Krause,  Herczel,  Franke  71—98,  178. 

51)  Herr  Kader,  Zur  Frage  des  Circulus  vitiosus  bei 
der  Gastroenterostomie  und  über  die  ^prophy- 
laktische" Nahrungszufuhr  während  der  Operation 

bei  den  am  Magen  Operirten 1.    75. 


vn 


52)  Herr  Kader,  Beitrag  zu  den  Beobachtungen  über 
die  bei  der  Laparotomie  in  der  Bauchhöhle  ver- 
gessenen Fremdkörper I.    92. 

58)  Herr  FonBnengner,  Aufruf  zur  Sammelforschung 
über  die  Entstehung  von  Geschwülsten  im  An- 
schluss  an  Verletzungen 1.    99. 

54)  Herr  Rehn,  Weitere  Mittheilungen  über  Blasen- 
geschwülste bei  Anilin- Arbeitern      .     .     .     .     ,     1.  101. 

55)  Herr  Gluck,  Ueber  Kehlkopf- Chirurgie  und 
Laryngoplastik I.  101. 

56)  Herr  Braatz,  Zur  Wundbehandlung     ....     I.  104. 
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b)  Nachmittags-Sitzung. 
Generalversammlung. 

Kassenbericht,  Decharge I.  105. 

Wahl  des  Vorsitzenden  für  das  Jahr  1900  ...     I.  106. 

57)  Herr  Renvers,  Die  Behandlung  der  Blinddarm- 
Erkrankung      I.  106.      II.  709. 

58)  Herr  Ewald,  Appendicitis  larvata I.  106.      II.  685. 

59)  Herr  Sonnenburg,  Die  Indicationen  zur  chirur- 

schen  Behandlung  der  Appendicitis I.  106.      II.  468. 

60)  Herr   Riese,    Ueber    Pyelitis    bei    Appendicitis 

chronica I.  106.      II.  693. 

61)  Herr  Dührssen,  Ueber  gleichzeitige  Erkrankung 
des  Wurmfortsatzes  und  der  weiblichen  Becken- 
organe   1.  106.      II.  608. 

62)  Herr  Karewski,  Klinische  Beiträge  zur  Peri- 
typhlitis      I.  106. 

Discussion  über  die  Vorträge  57—62:  Herren 
Gussenbauer,  Rotter,  v.  Eiseisberg, 
Kümmell,  Rehn,  Rose,  Ewald,  Sonnen- 
burg, Körte,  Jordan,  Sprengel  109—117. 


Vierter  Sitzungstag,  Sonnabend,  8.  April  1899. 

a)  Vormittags-Sitzung. 

63)  Herr  von  Mangoldt,  Ueber  Knorpelüberlragung 
in  den  Kehlkopf  zur  Heilung  schwerer  Stenosen 

und  Defecte  (mit  Krankenvorstellung)   .  .  1.117.      11.611. 

64)  Herr    Krause,    Die    operative    Behandlung    der 

schweren  Occipital-Neuralgien 1.  117.      II.  134. 


Vlll 
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65)  Herr  Garr6,  lieber  Nervenregeneration  nach  Exstir- 
palion   des   Ganglion   Gasseri   als  Ursache  recidi- 

virender  Trigeminus-Neuralgie 1.  117.      IL  256. 

Discussion:    Herr  Krause  I.  117. 

66)  Herr  Wachs  mann,  Demonstration  eines  Steig- 
bügels  zur  Anlegung  von  Gips -Verbänden      .      .     I.  118. 

67)  Herr  Märten  s,  Kranken -Vorstellung  (Lungen- 
hernie,  Gefassgeschwulst?) I.  118. 

68)  Herr  Fritz  König,  Multiple  Angiosaikome,  Beitrag 

zur  Geschwulstlehre I.  118. 

69)  Herr  Fr.  König  jun.,  lieber  Angiom  im  Knochen- 
mark      I.  120. 

70)  Herr      Borchardt,      Sarkom     der    Fusswurzel- 

knochen 1.  120.      11.  596. 

71)  Herr  v.  Eisolsberg,  Demonstration  von  Magen- 
präparaten (im  Nebenraum) I.  120. 

Discussion:  Herr  Schuchardt  S.  120. 

71)  Herr  Küttner,  Zur  Verbreitung  und  Prognose  des 
Peniscarcinoms 1.  121.       11.  118. 

72)  Herr  Most,  Ueber  die  Lymphgefasse  des  Magens 
und   ihre   Beziehung  zur  Verbreitung  des  Magen- 

carcinoms I.  121.       11.  112. 

73)  Herr  Kraske,  Zur  Verbreitung  des  Magencarcinoms     I.  121. 

Discussion:  Herren  Kader,  Most  S.  124--128. 

74)  Herr  v.  Eiseisberg,  Zur  Frage  der  Secretion 
ausgeschalteter  Darmpartien  (mit  Kranken -Vor- 
stellung)     1.  128. 

75)  Herr  Wi  1ms,  Ueber  Mischgeschwülste  der  Niere    .     1.130. 

76)  Herr  Silex,  Fall  von  Blepharoplastik    ....      I.  132. 

77)  Herr  Heidenhain,  Ueber  einen  Fall  von  geheilter 

Mediastinitis  postica 1.  133.      11.  136. 

Discussion:  Herr  Borchardt  S.  133. 

78)  Herr  Gerulan os,  Beitrag  zur  Behandlung  alter 

Empyeme  mittelst  Thorakoplastik I.  133.      II.  427. 

79)  Herr  Krause,  Erfahrungen  über  therapeutische  An- 
wendung der  überhitzten  Luft I.  133.       IL  225. 

Discussion:  Herren  Bier,Loewenhardt  S.  133 
bis  136. 

80)  Herr  Braun,  Histologische  Untersuchungen  über 

die  Anheiiung  Krause 'scher  Hautlappen    ...      1.  136.      11.  217. 
Discussion:    HeiTen   Henle,    von   Esmarch, 
Enderlen,  Krause  S.  136—140. 

81)  Herr  Kroenloin,  Cystenniere I.  140. 

82)  Herr  Jo  rd  an ,  Die  Entstehung  perirenaler  Eiterung 

aus  pyämisch-metastatischen  Nierenabscessen    .     .     I.  140. 


IX 
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80)  Herr  M  ü  11  e r  (pr.  L a u  e  u  s 1 0  i  n),  Demonstration 
eines  durch  Operation  aus  der  Niere  entfernten 
Steines  von  kohlensaurem  Kalk  (nebstRÖntgenbiid)     1.  142. 

84)  Herr  Ringel,  Die  Diagnose  der  Nierensteine  mit 
Röntgenphotographie I.  142.      II.  104. 

85)  Herr  V.  Sarason-Himelstjerna,  Cystinstein     .     1.142. 

86)  Herr  Z  0  n  d  e  k ,  Das  arterielle  Gefässsy  stem  d  er  Niere 

und  seine  Bedeutung  für  die  Nieren  Chirurgie     .      .      I.  143.       II.  442. 

87)  Herr  v.  Modlinski,   lieber  die  Totalexstirpation 

der  Harnblase I.  143. 

88)  Herr  Loewenhardt,  üeber  einige  Hülfsmittel  bei 

der  Litholapaxie 1.  145. 

Discussion    über  die  Vorträge  81 — 88:    Herren 

Küster,    Braatz,    Steiner,     Heidenhain 

S-  149—152. 
81>)   Herr  V  u  1  p  i  u  s,  Weitere  Erfahrungen  über  Sehnenüber- 

pilanzungen  bei  Lähmungen  und  Krampfzuständon  .      1.  153. 


b)  Nachmittags-Sitzung. 
IKl)   Herr  Ringel,   üeber  Gallenblasenpapillom      .      .      1.  153.       11.    98. 

91)  Herr  Jordan,  Demonstration  eines  Präparates  von 
primärem  Carcinom  des  Ductus  choledochus     .      .     I.  153. 

92)  Herr  Nötzel,   Uebcr  die  bactericidc  Wirkung  der 
Stauungshyperämie I.  154.       IL  661. 

93)  Herr  Fr.  Cahen,  Üeber  einen  Fall  von  Oesophago- 

tomie  verbunden  mit  Strumectomie I.  154. 

94)  Herr  Woerner,  Zur  Gehbehandlung  von  schweren 

complicirten  Fracturen  des  Ober- und  Unterschenkels     I.  156.       IL  197. 

95)  Herr  Woerner,  Drei  Fälle  von  ungewöhnlich  grossen 
Ovarialcystomen I.  156.      IL  202. 

\W})  Herr  Borchardt,  Demonstration  von  Aneurysma- 

präparaten I.  156. 

97)  Herr   Katzenstein,    Demonstration    einer   neuen 

Beckenstütze L  160. 

D8)  Herr  Levy-Dorn,  Röntgen  Photographie  bei  an- 
gehaltenem Athem I.  163. 

99)  Herr  Longard,  Eine  neue  Aethermaske     ...     1.  164. 
100)   Herr  Sultan,  üeber  resorbirbare  Darmknöpfe  .      .      I.  167.      IL  535. 
KU)  Herr  Senger,  Ueber  HerzcoUaps  bei  Anwendung 

brüsker  Schrauben-Extension I.  167. 

102)  Herr  Felix    Franke,    Ueber   einige   chirurgisch 

wichtige  Nachkrankheiten  der  Influenza       .      .      .     L  172.      IL  490. 

103)  Herr  Feilchenfeld,  Demonstration  einer  Splitter- 
pincette L  172. 
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104)  Herr  Holländer,  Zur  Behandlang  des  Naseniupus     I.  172. 

105)  Herr  Holländer,  Demonstration  eines  electrischen 
Heissluftbrenners I.  176. 

106)  Herr  Garre,  Demonstration  von  intraperitoneal  auf 

Thiere  verimpften  Echinococcen I.  177.      II.  270. 

107)  Herr  von  Eiseisberg,  Ueber  Sanduhrmagen  .     .     I.  177.      IL  512. 
Schlussworte   des   Herrn   Vorsitzenden,   und   des 

Herrn  Küster  I.  177. 

Nachtrag   zur  Discussion   über  Magenoperationen 

Herczel I.  178. 


Anhang. 
Ausserhalb  der  Tagesordnung: 
Herr   Thilo,    Demonstration    von    Uebungs -Vor- 
richtungen        I.  180. 

Herr  Sarrason  (z.  Protokoll),  Ueber  eine  neue  Art 
keimfreien  Verbandmateriales I.  181. 


n.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlunsren. 

I.  Herr  König  (Berlin),  Zur  Geschichte  der  Fremd- 
körper in  den  Gelenken I.    12.      II.      1. 

II.   Herr  Theodor  Kocher  (Bern),   Ueber  einige 

Bedingungen  operativer  Heilung  der  Epilepsie     1.     14.      II.      9. 

III.  Herr  Krön  lein  (Zürich),  Beitrag  zur  Lehre  der 
Schädel -Hirnschüsse  aus  unmittelbarer  Nahe 
mittelst    des    schweizerischen   Repetirgewehres 

Modell  1889 I.    20.      U.    19. 

IV.  Herr  F.  Hitschmann  und  HerrO.Th. Linden- 
thal (Wien),  Ueber  die  Gangrene  foudroyante  .     I.    28.      II.    29. 

V.  Herr  Hermann  Schi  off  er  (Prag),  Ueber  Ope- 
rationshandschuhe       I.    28.      II.    37. 

VI.  Herr  R.  Gersuny  (Wien),   Ueber  eine  typische 

peritoneale  Adhäsion 1.    55.      IL    54. 

VII.  Herr  Perthes  (Leipzig),  Ueber  Noma  und  ihre 

Erreger I.     28.      IL    63. 

VIII.  Herr  v.  Stubenrauch  (München),  Experimen- 
telle Untersuchungen  über  Phosphornekrose      .     I.     68.      IL    81. 

IX.  Herr  Ledd erbose  (Strassburg  i.  E.),  Ein  Fall 
von  Gastroenterostomie  wegen  Stenose  des  unteren 

Duodenum I.    69.      IL    90. 

X.  Herr  IL  Braun  (Göttingen),  Demonstration  eines 
Präparates  einer  1 1  Monate  nach  der  Ausführung 
der  Gastroenterostomie  entstandenen  Perforation 
des  Jejunum    ,     ,     ,     , I.    71.      11.    94. 
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XI 


XL  Herr  Ringel  (Hamburg-Eppendorf),  üeber  Pa- 
pillom der  Gallenblase 

Xll.  Herr  Ringel  (Hamborg-Eppendorf),  Zur  Dia- 
gnose der  Nephrolitbiasis  durch  Röntgenbilder 

XIII.  Herr  A.  Most  (Breslau),  Ueber  dieLyrophgefasse 
und  die  regionären  Lymphdrüsen  des  Magens  in 
Rücksicht  auf  die  Verbreitung  des  Magencaroinoms 

XIV.  Herr  H.  Küttner  (Tübingen),  Zur  Verbreitung 
und  Prognose  des  Peniscarcinoms     .... 

XV.  Herr   Felix  Franke    (Braunschweig),    Ueber 

Ostitis  fibroplastica 

XVI.  Herr  L.  Heiden hain  (Worms  a.  Rh.),  üeber 

einen  Fall  ron  Mediastinitis  suppurativa  postica 

nebst  Bemerkungen  über  die  Wege,  ins  hintere 

Mediastinum  einzudringen I.  133.      IL  136. 

XVII.  Herr  L.  Heusner  (Barmen),  Ueber  Aetiologie 

und  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfusses     I.    53.      IL  143. 
XVIII.   Herr  Arthur  E.  Barker,  J.  R.  C.  S.  (London), 

Revolverschuss  in  den  Mund :  Himerscheinungen 

am  28.  Tage,  Entdeckung  der  Kugel  auf  dem 

Corp.     callosum     durch     Röntgen -Strahlen, 

Entfernung  derselben  am  69.  Tage  durch  den 

Scheitel.    Heilung 

XIX.  Herr  Tilmann  (Greifswald),  Die  Theorie  der 

Gehirn-  und  Rückenmarkserschütterung 
XX.   Herr   Wörner   (Gmünd),    Zur   Gehbehandlung 

schwerer  complicirter  Fracturen  der  unteren  Ex- 
tremitäten     

XXI.  Herr  Wörner  (Gmünd),  Zur  Operation  von  Ova- 

rialcystomen  von  ungewöhnlicher  Grösse     . 
XXII.  Herr  G.  Neuber  (Kiel),  Zur  Klumpfussbehand- 

XXIII.  Herr  Wilhelm  Braun  (Altena),  Histologische 
Untersuchungen  über  die  Anheilung  Krause- 
scher Hautlappen 

XXIV.  Herr  F.  Krause  (Altena),  Erfahrungen  über  die 
therapeutische  Verwendung  überhitzter  Luft 

XXV.  Herr  F.  Krause  (Altena),  Die  operative  Behand- 
lung der  schweren  Occipitalneuralgien  . 

XX VI.  Herr  C.  Garre  (Rostock),  Ueber  Nervenregene- 
ration nach  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri 
als  Ursache  recidivirender  Trigeminns-Neuralgle      1.  117.      IL  256. 

XXVIL  Herr  G.  Garri  (Rostock),  Ueber  erfolgreiche 
intraperitoneale  Verimpfung  von  Echinokokken 
auf  Thiere L  177.      IL  270. 
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XXVIII.  Herr  A.  Narath  (Utrecht),  Ueber  eine  eigen- 
artige Form  von  Hernia  cruralis  (praevascularis) 
im  Anschlüsse  an  die  unblutige  Behandlung  an- 
geborener Hüftgelenks  Verrenkung      ....      1.    38.      11.  273. 

XXIX.  Herr  Emil  Senger  (Crefeld),  Experimentelle 
und  klinische  Untersuchungen  zur  Erzielung  der 
Hautsterilität I.    27.      II.  302. 

XXX.   Herr  K.  Lud^.  off  (Königsberg),  Zur  Pathogenese 

und  Therapie  des  Rectumprolapses  ....      I.    57.      IL  324. 

XXXI.  Herr  P.  L.  Friedrich  (Leipzig),  Experimen- 
telle Beiträge  zur  Frage  nach  der  Bedeutung 

1.  der  Luftinfection  für  die  Wundbehandlung, 

2.  des  innergeweblichen  Druckes  für  das  Zu- 
standekommen der  Wundinfection      .... 

XXXII.  Herr  Herrn.  Gocht  (Würzburg),  Ueber  Bluter- 
gelenke und  ihre  Behandlung 

XXXIIL  Herr  Paul  Sudeck  (Hamburg-Eppendorf),  Zur 
Anatomie  und  Aetiologie  der  Coxa  vara  adole- 
scentium 

XXXIV.  Herr  A.  Hoffa  (Würzburg),  Die  moderne 
Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelenks- 
verrenkungen     

XXXV.  Herr  A.  Hoffa,  Zur  Behandlung  der  habituellen 
Patellarluxation 

XXXVI.  Herr  M.  Gerulanos  (Kiel),  Ein  Beitrag  zur  Be- 
handlung alter  Empyeme  mittelst  ausgedehnter 
Thorakoplastik 1.  133.      IL  427. 

XXXVII.  Herr  Herrn.  Kümmell  (Hamburg-Eppendorf), 
Ueber  Resection  des  Colon  descendens  und  Fixa- 
tion des  Colon  transversum  in  den  Analring     .      I.     57.      IL  432. 

XXXVIII.  Herr  M.  Zon deck  (Berlin),  Das  arterielle  Ge- 
fässsystem  der  Niere  und  seine  Bedeutung  für  die 

Pathologie  und  Chirurgie  der  Niere  ....      1.  143.      IL  442. 
XXXIX.  Herr  F.  Trendelenburg,  (Leipzig),  Ueber  die 
Resection  der  Wirbelbogen  bei  spondylitischen 

Lähmungen 

XL.  Herr  E.  Sonnenburg  (Berlin),  Die  Indicationen 

zur  chirurgischen  Behandlung  der  Appendicitis 

XLI.  Herr  Ernst  Graser  (Erlangen),    Das    falsche 

Darmdivertikel 

XLII.   Herr    Felix  Franke    (Braunschweig),    Ueber 
einige  chirurgisch  wichtige  Complicationen  und 

Nachkrankheiten  der  Influenza 

XLllI.  Herr  v.  Eiselsberfr  (Königsberg),  Zur  Casuistik 
des  Sanduhrmageus 
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XLIV.   Herr  v.  Eiseisberg  (Königsberg),  üeber  Magen- 
und  Duodenalblutungen  nach  Operationen   . 
XLV.   Herr  G.  Sultan  (Göttingen),  Ueber  resorbirbare 

Darmknöpfe 

XIjVI.   Herr  E.  Lexer  (Berlin),  Magenschleimhaut  im 

persistirenden  Dotterganj? 

XliVlI.  llerr  Julius  Schnitzler  (Wien),    Beitrag  zur 

Kennt niss  der  iiitenten  Mikroorganismen 
XLVllI.   Herr  0.  v.  Bungner  (Hanau),  Ueber  die  Tuber- 
culose  der  Symphysis  ossium  pubis  .... 
XLIX.   Herr  M.  Borchardt  (Berlin),  Sarkoma  ossium 

L.     Herr  A.   Duehrsson  (Berlin),    Ueber  gleich- 
zeitige Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes   und 

der  weiblichen  Beckonorgane 1.  106.      II.  608. 

LI.   Herr  F.  y.  Mangold  t  (Dresden),  Ueber  die  Ein- 
pflanzung von  Rippenknorpel   in  den  Kehlkopf 
zur  Heilung  schwerer  Stenosen  und  Defecte     .      I.  117.      II.  613. 
LH.   Herr  Sprengel  (Braunschweig),    Ueber   einen 
operirten    und    einen  nicht   operirten  Fall  von 

Coxa  vara  traumatica I.     59.      II.  624. 

LUI.   Herr  Victor  Wehr  (Lemberg),  Ueber  eine  neue 
Methode  der  Brustkorberöffnung  zur  Bloslegung 

des  Herzens I.     57.      II.  635. 

LIV.   Herr  Victor  Wehr  (Lemberg),  Ueber  Herznaht 

und  Herzwandresection I.    57.      II.  640. 

LV.  Herr  Joachimsthal,  Ueber  Coxa  vara  trauma- 
tica infantum I.     63.      H.  652. 

LVl.   Herr  W.  Noetzel  (Königsberg),  Ueber  die  bac- 
tericide  Wirkung  der  Stauungshyperämie  nach 

LVII.   Herr  C.  A.  Ewald  (Berlin),  Ueber  Appendicitis 
iär\  aia  ............ 

LVIII.   Herr  H.  Riese  (Britz),  Ueber  Pyelitis  bei  Appen- 
dicitis chronica . 

LIX.   Herr  H.  Riese  (Britz),  Ueber  einen  durch  Laparo- 
tomie geheilten  Fall  von  Hernia  ileocoecalis  in- 

carcerata 

LX.  Herr    Renvers    (Berlin),    Ueber    Blinddarm- 
erkrankung        

LXI.  Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.),  Darmverstopfung 

durch  eine  Mullcompresse 

LXII.  Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.),  Gallenstein-Heus 
LXIII.  HerrW.  Prutz  (Königsberg),  Mittheilungen  über 

Heus 1.    57.      II.  742. 
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Einladungs-Circular. 


Achtundzwanzigster  Congress 

der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 


Der  28.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  findet  vom 
5.  bis  8.  April  in  Berlin  statt. 

Die  Begrüssung  der  zum  Congresse  sich  versammelnden  Mitglieder 
geschieht  am  Dienstag,  den  4.  April,  Abends  von  8  Uhr  ab  im  Hotel  de  Rome 
(Cbarlottenstr.  No.  44/45).  Die  Mitglieder  des  Ausschusses  worden  zu  einer 
am  4.  April,  Vormittags  10  Uhr  abzuhaltenden  Sitzung  noch  besonders  ein- 
geladen werden.    Ich  bitte  dieselben  schon  jetzt,  vollzählig  zu  erscheinen. 

Die  Eröffnung  des  Congresses  findet  Mittwoch,  den  5.  April,  Vor- 
mittags 10  Uhr,  im  Langenbeck-Hause  statt.  Während  der  Dauer  des  Con- 
gresses werden  daselbst  Morgensitzungen  von  10—1  Uhr  und  Nachmittags- 
sitzungen von  2—4  Uhr  gehalten. 

Die  Vormittagssitzung  am  Mittwoch,  den  5.  April  und  die  Nachmittags- 
sitzung am  Freitag,  den  7.  April  sind  zugleich  Sitzungen  der  General- 
versammlung. 

In  der  zweiten  Sitzung  der  Generalversammlung,  am  Freitag  Nachmittag, 
findet  die  Wahl  des  Vorsitzenden  für  das  Jahr  1900  statt. 

Von  auswärts  kommende  Kranke  können  im  Kgl.  Klinikum  (Berlin  N., 
Ziegelstr.  5—9)  Aufnahme  finden;  auch  können  Präparate,  Bandagen,  Instru- 
mente u.  s.  w.  dorthin  gesandt  werden. 

Wenn  ausreichende  Anmeldungen  einlaufen,  wird  eine  Ausstellung  von 
Röntgen-Photographien  stattfinden.  Die  Bilder  bitte  ich  an  Herrn  Dr.  Immel- 
mann  (Lützowstr.  72)  zu  senden,  welcher  für  die  Ordnung,  Aufstellung  nach 
Krankheitsgruppen  und  die  Rücksendung  Sorge  tragen  wird. 

Ankündigungen  von  Vorträgen  und  Demonstrationen  bitte  ich  rechtzeitig 
und  wenn  irgend  möglich,  spätestens  bis  zum  15.  März  an  meine  Adresse, 
Dr.  Hahn,  Berlin- N.O.,  Krankenhaus  Friedrichshain,  gelangen  zu  lassen. 
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Das  gemeinsame  Mittagsmahl  ist  auf  Donnerstag,  den  6.  April,  5  Uhr 
Abends  im  Hotel  de  Rome  angesetzt.  Für  die  Theilnehmer  wird  ein  Bogen 
zar  Einzeichnung  ihrer  Namen  am  4.  April  im  Hdtel  de  Rome  und  am  5.  April 
während  der  Sitzang  im  Langenbeck-Hause  ausliegen. 

Herr  Anders  ist  beauftragt  und  ermächtigt,  Beiträge  zum  Besten  des 
Langenbeck-Hauses,  Zuwendungen  für  die  Bibliothek,  sowie  die  regelmässigen 
Zahlungen  der  Mitglieder  entgegenzunehmen. 


Berlin,  Januar  1899. 


Dr.  E.  Hahn, 

Vorsitzender  für  das  Jahr  1899. 


Den  Herren  Collegen  mache  ich  die  ganz  ergebene  Mittheilung,  dass  ich 

aus  den  mir  eingesandten  Vorträgen  folgende  Themata  für  die  Congresstage 

bestimmt  habe.  —  Noch  rückständige  Anmeldungen  von  Vorträgen  bitte  ich, 

der  besseren  Einreihung  wegen,  recht  bald  an  mich  zu  senden. 

Mittwoch.    Vormittag:    Geschichte  der  Gelenkkörper,  Gehirnchirurgie,  zur 

Frage  der  Schädelbrüche. 

Nachmittag:  Wundbehandlung. 
Donnerstag.    Vormittag:  Angeborene  Hüftgelenksluxation.  —  Krankheiten  der 

Gelenke  und  Knochen. 

Nachmittag:  Darmdivertikel,  Gastroenterostomie,  Ileus,  Rectum- 

erkrankungen. 
Freitag.    Vormittag:    Lymphdrüsenerkrankungen   bei   Carcinomen,    über 

andere  Neubildungen. 

Nachmittag:    Die  Behandlang  der  Blinddarmerkrankungen,  über 

Appendicitis  larvata,  die  Indicationcn  zur  Behandlung  der  Appen- 

dicitis. 


Berlin  NO.,  den  10.  März  1899, 

KrankenliMu  Friedriehshain. 


E.  Hahn. 


B. 


Verzeichniss  der  Mitglieder 

der 

Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.*) 


I.  Ehren-Mitglieder. 

1.  Sir  James  Paget,  Bart.,  in  London.   1885. 

2.  Sir  Joseph  List  er,  Lord,  in  London.   LS85. 

3.  Dr,  Olli  er,  Professor  in  Lyon.   liS9(). 

Dr.  von  Langenbeck,  Exe,  Ehren-Präsident  1880.  f  29. Sept.  1887. 
Dr.  Billroth,  Hofrath  und  Prof.  in  Wien.   1887.  f  (>.  Febr.  1894. 
Dr.  Thicrsch,  Geh.-Rath  u.  Prof.  in  Leipzig.  1895.  f  28.  April  1895. 
Sir  Spencer  Wells,  Bart.,  in  London.   1887.  f  2.  Februar  1897. 
*4.     Dr.  von  Esraarch,  Wirkl.  Geh.-Rath  und  Professor,  Exe.  in  Kiel.  189G. 
Dr.  Gurlt,  Geh.  Med.-Rath  u.  Prof.  in  Berlin.   1896.  f  8.  Jan.  1899. 

II.   Aussehuss-Mitglieder. 

*5.    Vorsitzender:  Dr.  Hahn,  Geh.  San.-Rath  und  Professor  in  Berlin. 

*(>.  Stellvertreter  des  Vorsitzenden:  Dr.  König  sen.,  Geh.  Med.-Rath  und 
Professor  in  Berlin. 

*7.     Erster  Schriftführer:  Dr.  Körte,  San.-Rath  und  Professor  in  Berlin. 

*8.  Zweiter  Schriftführer:  Dr.  Wagner,  San.-Rath,  Prof.,  dirig.  Arzt 
und  Oberknappschaftsarzt  zu  Künigshütte,  Oberschlesien. 

*9.  Stellvertreter  des  Gassenführers:  Dr.  von  Bergmann,  Geh.  Med.- 
Rath  und  Professor  in  Berlin. 

Anderweitige  Auss  oh  uss- Mitglied  er. 

*10.     Dr.  Angerer,  Obermedicinalrath  und  Professor  in  München. 
*  -    von  Bergmann,  s.  oben. 

11.       -    vonBruns,  Professor  in  Tübingen. 


*)  Die    auf   dem  Coiigi'ess    anwesenden  Mitglieder    sind    mit  einem  *  be- 
zeichnet. 
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Dr.  von  Esmarch,  s.  oben. 

♦12.  -  Gussenbauer,  Hofrath  und  Professor  in  Wien. 

*  -  Franz  Koenig  sen.,  s.  oben. 
♦13.  -  Kroenlein,  Professor  in  Zürich. 

♦14.  -  Kümmell,  dirigir.  Arzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

♦15.  -  Küster,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Marburg. 

*16.  -  Richter,  Med.-Rath  und  Professor  in  Breslau. 

*17.  -  Trend elenburg,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Leipzig. 

nL   Lebenslängliehe  Mitsrlieder*). 

♦18.  Dr.  von  Bardeleben,  dirig.  Arzt  in  Bochum. 

♦19.  -  Bardenheuer,  Geh.San.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Köln. 

*20.  -  Franz  Bardenheuer,  dirig.  Arzt  in  Bochum. 

♦21.  -  Becker,  Director  in  Hildesheim. 

*  -  Ton  Bergmann,  s.  oben. 

22.  -  Bernays,  Professor  in  St.  Louis,  Nord-Amerika. 

23.  -  Bidder,  San.-Rath  in  Baden-Baden. 
*24.  -  Braem  in  Chemnitz. 

♦25.  -  F.  Busch,  Professor  in  Charlottenburg,  Kantstr.  20. 

26.  -  F.  Cramer,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Wiesbaden. 

27.  -  Czerny,  Geh.-Rath  und  Prof.  in  Heidelberg. 
♦28.  -  Eigenbrodt,  Professor  in  Leipzig. 

♦29.  -  Freiherr  Yon  Eiseisberg,  Med.-Rath  u.Prof.  zu  Königsberg  i.Pr. 

30.  -  Escher,  Primar-Chirurg  in  Triest. 

31.  -  Penger,  dirig.  Arzt  in  Chicago. 
♦32.  .  Pirle  in  Bonn. 

♦33.  -  Garre,  Ober-Med.Rath  und  Professor  in  Rostock. 

*34.  -  Gersuny,  dirig.  Arzt  in  Wien. 

35.  -  Goering,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

*36.  -  Graser,  Professor  und  Oberarzt  in  Erlangen. 

*37.  -  Grimm  in  Berlin,  Linkstr.  20. 

♦38.  -  Gürtler,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

-  Gussenbauer,  s.  oben. 

39.  -  Hackenbruch  in  W^iesbaden. 

*40.  -  Haeckel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stettin. 

41.  -  Haegler,  Docent  in  Basel. 

42.  -  Halsted,  Professor  in  Baltimore. 
♦43.  -  Hasenbalg  in  Hildesheim. 

44.  -  Hasse  in  Berlin,  Flensburgerstr.  11. 

♦45.  -  Helferich,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Kiel. 

46.  -  Herzstein  in  San  Francisco,  Californien. 

♦47.  -  Hoffa,  Professor  in  Würzburg. 


*)   Die    lebenslängliche   Mitgliedschaft   wird    erworben    durch    einmalige 
Zahlung  des  zehnfachen  Jahresbeitrages  =  200  Mark.     (§  6  der  Statuten). 

Deutoehe  GeseUsehaA  f.  Cbirurgie.    XXVII.  Congr.  I.  jl 
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48.  Dr.  Urabowski  in  Wanz leben. 

49.  -  Kiwull,  Stadtajzt  in  Wenden,  Livland. 

*  -  W.  Körte,  s.  oben. 

*50.  -  Krabbel,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

*51.  -  Fedor  Krause,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Altona. 

*52.  -  Krade  1,  Oberarzt  in  Hannover. 

*  -  Küster,  s.  oben. 

*53.  -  Carl  Lauenstein,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

54.  -  Loose  in  Bremen. 

55.  -  Maurer,  Sanitäts-Rath  in  Coblenz. 

56.  -  Willy  Meyer  in  New  York. 

*57.  -  Mikulicz,  Geh.  Med.-Rath  und  Prof.  in  Breslau. 

58.  -  Murphy,  Professor  in  Chicago. 

*59.  -  Nagel,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

60.  -  Ro  SS  well  Park,  Professor  in  ßuffalo,  Nord- Amerika. 

*61.  -  Pilz  in  Stettin. 

*62.  -  Riedel,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Jena. 

*63.  -  Rose,  Geh. Med.-Rath,  Prof.  u.  dirig.  .Vi'zt  in  Berlin,  Taucnzicnstr.  8. 

*64.  -  Rosmanit,  dirig.  Arzt  in  Wien. 

65.  -  Aal  Sandberg  in  Bergen,  Norwegen. 

66.  -  Schüssler  in  Bremen. 

67.  -  Senn,  Professor  in  Chicago,  Nord- Amerika. 

68.  -  Stadler,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 
*69.  -  Staub,  Geh.  Sanitätsrath  in  Trier. 
*70.  -  Troje  in  ßraunschweig. 

71.  -  .loh.  Veit,  Professor  in  Leiden,  Holland. 

72.  -  Wallau  in  Porto  Alegre,  ü.  S.  A. 
*73.  -  Walther  in  Chemnitz. 

74.  -  Melville  Wassermann  in  Paris. 

*75.  -  Zimmermann,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Bayreutherstr.  29. 

IV.   Mitglieder. 

*76.  Dr.  Abel  in  Berlin,  Genthinerstr.  19. 

*77.  -  K.  Adler  in  Berlin,  Motzstr.  90. 

*78.  -  Sim.  Adler  in  Berlin,  Spandauer-Brücke  6. 

79.  -  Ahlfcld,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Marburg. 

80.  -  Albers,  OI;cr-Stabsarzt  in  Düsseldorf. 

81.  -  Albers,  Knappschaft^arzt  in  Myslowitz. 

*82.  -  Alberti,  Professor  und  dirig.  x\rzt  in  Potsdam. 

83.  -  AI  de  hoff,  dirig.  Arzt  in  Halle. 

*84.  -  K.  Alexander  in  Leipzig. 

*85.  -  A  d  0 1  f  A 1  s  b  e  r g  in  Cassel. 

*86.  -  Aisberg,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

*S7.  -  Altmann,  Knappschaftsarzt  in  vSchwieiiloehlowitz. 

*8b.  -  Aly,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 
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*89.  ür.  Amann,  Docent  in  München. 

*90.  -  An  schütz,  Assistenzarzt  in  Breslau. 

91.  -  Appel,  dirig.  Arzt  in  Brandenburg  a.  IJ. 

92.  -  Arendt,  Knappschaftsarzt  in  Kattowitz. 
♦93.  -  Axenfeld,  Professor  in  Rostock. 

*94.  -  Ferd.  Baehr,  Oberarzt  in  Hannover. 

*95.  -  Bail,  Volontararzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

*%.  -  Bakker  in  Emden. 

97.  -  Bai  st  er  in  Dortmund. 

*98.  -  Arthur  E.  Barker,  Professor  in  London. 

*99.  -  Bartels,  Geh.  Sanitatsrath  in  Berlin,  Roonstr.  7. 

100.  -  Barth,  Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Danzig. 

'101.  -  Barthauer  in  Halberstadt. 

'102.  -  Bauer,  Hospitalarzt  in  Malmö. 

103.  -  Baumgärtner,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Baden-Baden. 

104.  -  Bayer,  Professor  in  Prag. 

105.  -  von  Beck,  Professor  und  Krankenhaus-Director  in  Karlsruhe. 

106.  -  Carl  Beck,  Professor  in  Chicago. 

'107.  -  L.  Becker,  San. -Rath  u.  Bez.-Phys.  in  Berlin,  Gneisenaustr.  99. 

i08.  -  .1.  A.  Becher,  Volontärarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

'109.  -  Beely,  Sanitatsrath  in  Berlin,, Steglitzerstr.  10. 

110.  -  Benary  in  Berlin,  Lützowstr.  42. 

'111.  -  Benda,  Professor  und  Prosector  in  Berlin,  Kronprinzen-Ufer  30. 

112.  -  Ben  necke,  Docent  in  Berlin,  Unterbaumstr.  7. 

'113.  -  Benzler,  Ober-Stabsarzt  in  Lübeck. 

114.  -  JohnBerg,  Professor  in  Stockholm. 

115.  -  Bergenhem  in  Nyköping,  Schweden. 

116.  -  Berger,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Coburg. 

117.  -  Bergh,  Chefarzt  in  Gefle,  Schweden. 

118.  -  A.  von  Bergmann,  dirig.  Arzt  in  Riga. 

119.  -  Wilh.  Bergmann,  Primarchirurg  zu  Saaz  in  Böhmen. 

'120.  -  Bern  dt  in  Stralsund. 

121.  -  Berns  zu  Freiburg  i.  Br. 

'122.  -  Bertram  in  Meiningen. 

123.  -  Bessel  Hagen,  Prof.  u.  dirig.  Arzt  in  Charloltenburg  b.  Berlin, 

Carmerstr.  14. 

124.  -  Bier,  Professor  in  Greifswald. 

125.  -  Bier,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

126.  -  Oscar  Bloch  in  Kopenhagen. 

127.  -  Bode,  Assistenzarzt  in  Frankfuit  a.  M. 
'128.  -  Bode  in  Berlin,  Wilhelmstr.  10. 

129.  -  Boegelin  Hannover. 

130.  -  Boeger,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Osnabrück. 

131.  -  Boerner  in  Leer. 

'132.  -  Boeters,  Sanitatsrath  und  dirig.  Arzt  in  Görlitz. 

133.  -  Boetticher;  Stabsarzt  in  Giessen. 

11* 
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134.  Dr.  Bogatsch,  Vorstandd.  Instituts  für  ünfallversicheiung  in  Breslau, 

*135.  -  B oll  in  Berlin,  Königgrätzerstr.  125. 

♦136.  -  Borchard,  Oberarzt  in  Posen. 

*137.  -  Borchardt,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Johannisstr.  11. 

♦138.  -  Borchert  in  Berlin,  Mohrenstr.  13/14. 

139.  -  Borck  in  Rostock. 

♦140.  -  Boreliusin  Land,  Schweden. 

♦141.  -  Born  in  Bad  Wildungen. 

142.  -  Böse,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Giessen. 

143.  -  Boshamer,  dirig.  Arzt  in  Witten  a.  R. 
♦144.  -  Bourwiegin  Berlin,  Chausiseestr.  78. 
*145.  -  Braatz,  Docent  zu  Königsberg  i.  Pr. 
♦146.  -  vonBramann,  Professor  in  Halle  a.  S. 

147.  -  Brandis,  Geh.  San.-Rath  in  Rüngsdorf  bei  Bonn. 

♦148.  -  Heinrich  Braun,  Geh.  Med.-Rath  u.  Prof.  in  Göttingen. 

♦149.  -  Heinrich  Braun,  Docent  in  Leipzig. 

♦150.  -  Braun,  Wilh.,  Assistenzarzt  in  Altena. 

*151.  -  Brauneck  in  Salzbach  b.  Saarbrücken. 

152.  -  Brauns  in  Eisenach. 

153.  -  Breitung  zu  Plauen  i.  V. 

*154.  -  Brenner,  Primararzt  in  Linz  a.  d.  Donau. 

*155.  -  Brentano,  Oberarzt  in  Berlin,  Krankenhaus  am  Urban. 

156.  -  Brodnitzin  Frankfurt  a.  M. 

♦157.  -  Broesein  Berlin,  Magdeburgerstr.  35. 

♦158.  -  Brunn  er,  Hofrath  und  Oberarzt  in  München. 

♦159.  -  Fritz  Brunn  er,  dirig.  Arzt  in  Neumünster  b.  Zürich. 

*160.  -  Buderath  in  Bottrop  i.  Wesf. 

161.  -  BuffinKöln. 

*162.  -  vonBüngner,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Hanau. 

♦163.  -  Bunge,  Secundärarzt  zu  Königsberg  in  Pr. 

164.  -  von  Burckhardt,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 

165.  -  Burckhardt,  Professor  in  BaseL 
*166.  -  Burdach,  Stabsarzt  in  Dresden. 

♦167.  -  Buschke,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Friedrichstr.  192/93. 

168.  -  Butter  in  Dresden. 

*169.  -  Cahen,  dirig.  Arzt  in  Köln. 

170.  -  Cammerer,  Generalarat  des  IX.  Armee-Corps  in  Altena. 

*171.  -  Cappelenin  Stavanger,  Norwegen. 

♦172.  -  Leo  Gar 0  in  Hannover. 

173.  -  Caspary,  Professor  in  Königsberg. 

*174.  -  Leop.  Casper  in  Berlin,  Wilhelmstr.  48. 

*175.  -  Gas p ersehn,  dirig.  Arzt  in  Altena. 

♦176.  -  von  Chamisso,  Assistenzarzt  in  Rostock. 

♦177.  -  Chwat,  dirig.  Arzt  in  Warschau. 

*178.  -  De  Cock,  Professor  in  Gent. 

*179.  -  EugeiiCohnin  Berlin,  Potsdamersir.  54. 


XXI 

♦180.  Dr.  von  Coler,  General -Stabsarzt  der  Preuss.  Armee,  Wirkl.  Geh. 

Ober-Med.-Rath  und  Professor,  Exe,  in  Berlin,  Lützowstr.  63. 

♦181.  -  Coli ey  in  Insterburg. 

♦182.  -  Conrads  in  Essen  a.  R. 

♦183.  -  Ernst  Cordua  in  Harburg. 

184.  -  H.  Cordua,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

185.  -  Cossmann,  Oberarzt  in  Duisburg. 
♦186.  -  Coste,  Stabsarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

187.  -  Karl  Gramer,  Secundärarzt  in  Köln. 

*188.  -  Cred6,  Hofrath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

189.  -  Creite,  Physikus  in  Schöningen,  Herzogthum  Braunschweig. 

♦190.  -  Eduard  Deetz  in  Göttingen. 

♦191.  -  Delhaes,  Geh.  Sanitätsrath  in  Berlin,  Kleiststr.  19. 

♦192.  -  Dembowskiin  Wilna,  Russland. 

*193.  -  Demuth,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Brücken- Allee  21. 

♦194.  -  Deutz,  dirig.  Arzt  in  Neu-Rahnsdorf. 

195.  -  Dirks en,  Marine-Ober-Stabsarzt  in  Kiel. 

*1%.  -  Doebbelin,  Stabsarzt  in  Berlin,  ünterbaumstr.  7. 

197.  -  Doederlein,  Professor  in  Tübingen. 

198.  -  Dorf  fei  in  Leipzig. 

199.  -  Dörfler  in  Weissenburg  am  Sand,  Mittelfranken. 

200.  -  Dolega,  Docent  in  Leipzig,  f  8.  Juli  1899. 

201.  -  Dollinger,  Professor  in  Budapest. 
*2(^.  -  Donalies  in  Stettin. 

203.  -  Doutrelepont,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Bonn. 

204.  -  Doyen  in  Paris. 
*205.  -  Dreesmann  in  Köln. 
*206.  -  Drehmann  in  Breslau. 

207.  -  Dreier,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

♦208.  -  Dührssen,  Professor  in  Berlin,  Klopstockstr.  23. 

209.  -  Ebermann,  Wirkl.  Staatsrath  in  St.  Petersburg. 

210.  -  Edel  in  Berlin,  Dorotheenstr.  22. 

*211.  -  Ehrenhaus,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Friedrichstr.  127. 

♦212.  -  Eh  rieh,  Assistenzarzt  in  Rostock. 

♦213.  -  Eichel,  Stabsarzt  in  Strassburg. 

♦214.  -  Eickenbusch,  dirig.  Arzt  zu  Hamm  i.  W. 

*215.  -  Eix  in  Bückeburg. 

216.  -  Ekehorn,  dirig.  Arzt  in  Sudsvall,  Schweden. 

♦217.  -  Elbogen,  Primararzt  zu  Kladno  in  Böhmen. 

218.  -  Eliadesin  Smyrna. 

*219.  -  Enderlen,  Professor  und  Secundärarzt  in  Marburg. 

*220.  -  Engel  in  Berlin,  Würzburgstr.  14. 

221.  -  Engelmann  in  Riga. 

222.  -  Erasmus,  dirig.  Arzt  in  Crefeld. 

*223.  -  Erbkam,  Kreisphysikus  zu  Grünberg  in  Schlesien. 

*224.  -  Eschen bach,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Gr.  llamburgerstr.  8. 
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*225.  Dr.  Ettlinger  in  Frankfurt  a.  M. 

226.  -  Eulitz  in  Dresden. 

♦227.  -  Evler,  Stabsarzt  in  Strassburg  i.  Eis. 

*228.  -  Kyf^  dirig.  Arzt  in  Nimptsch. 

229.  -  von  Parkas,  Königlicher  Rath  und  Oberarzt  in  Budapest. 

230.  -  von  Fedoroff,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Moskau. 

231.  -  Fehleisen  in  St.  Francisco,  Californien. 

*232.  -  Leo p.  Feilchen feld  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  59. 

233.  -  Fellner,  Kais.  Rath,  Brunnenarzt  in  Franzensbad. 

234.  -  Fialla,  dirig.  Arzt  in  Bukarest. 

235.  -  von  Fichte,  General- Arzt  a.  D.  Excl.  in  Stuttgart. 
*236.  -  Fincke,  Geh.  San. -Rath  und  dirig.  Arzt  in  Halberstadt. 
*237.  -  Finger,  Kreisphysikus  in  Thorn. 

238.  -  Fink,  Primar-Chirurg  in  Karlsbad. 

239.  -  Ernst  Fischer,  Professor  zu  Strassburg  i.  E. 

240.  -  Franz  Fischer,  Oberarzt  in  Danzig. 

241.  -  Fritz  Fischer,  Professor  zu  Strassburg  i.  E. 

242.  -  Georg  Fischer,  San. -Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 
*243.  -  Hermann  Fischer,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin, 

Albrechtstr.  14. 

*244.  -  Hermann  Fischer  in  Stettin. 

245.  -  Fleischhauer  in  München-Gladbach. 

246.  -  Floderus,  Docent  in  üpsala. 

247.  -  Flöel,  Sanitätsrath  in  Coburg, 

*248.  -  Alexander  Fr aenkel,  Docent  in  Wien. 

*249.  -  Bernhard  Fraenkel,  Geh.  Med.-Rath  u.  Professor  in  Berlin, 

Bellevuestr.  4. 

♦250.  -  Max  Fraenkel,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Bendlerstr.  37. 

*251.  -  Franc ke,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Unterbaiimstr.  7. 

*252.  -  Ernst  R.  W.  Frank  in  Berlin,  Kochstr.  11. 

*253.  -  Herrn.  Frank  in  Berlin,  Anhaltstr.  8. 

254.  -  Rud.  Frank,  Docent  und  Primararzt  in  Wien. 

*255.  -  Felix  Franke,  Oberarzt  in  Braunschweig. 

256.  -  Franz^n,  dirig.  Arzt  in  Helsingborg,  Schweden. 

257.  -  von  Frater,  dirig.  Arzt  in  Nagy-Varad,  Ungarn. 
*258.  -  Freitag,  zu  Waidenburg  in  Schlesien. 

259.  -  Frentzelin  Eberswalde. 

*260.  -  Alb.  Freudenberg  in  Berlin,  Wilhelmstr.  20. 

261.  -  Frey  er,  Kreisphysikus  in  Stettin. 

262.  -  Fricker,  dirig.  z\rzt  in  Odessa. 

*263.  -  Friedrich,  Professor  und  Director  in  Leipzig. 

264.  -  von  Frisch,  Professor  in  Wien. 

265.  -  Füller,  San. -Rath  u.  dirig.  Arzt  in Neunkirchen,  Reg.-Bez.  Trier. 
*266.  -  Bruno  Für  bringer  in  Braunschweig. 

*267.  -  Fürstenheim,  Sanitäts-Rath  in  Berlin,  Potsdamorstr.  113. 

268.  -  Heinrich  Fiith  in  Leipzig. 
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»269.   Dr.  Rob.  Füth,  Spitalarzt  in  Metz. 

270.  -  Fuhr,  Professor  in  Giessen. 

271.  -  Gähde,  Generalarzt  des  X.  Armee-Corps  in  Hannover. 
*212.  -  Garn  er  US  in  Lingen. 

*273.  -  Gebhard  zu  Schwerin  in  Mecklenburg. 

274.  -  Gehle  in  Bremen. 

♦275.  -  Fei.  Geisböck,  Oberarzt  in  Linz. 

♦276.  -  Geissler,  Ober-Stabsarzt  in  Hannover. 

277.  -  Franz  Geis thövel,  dirlg.  Arzt  in  Soest. 

♦278.  -  Theodor  Geist hövel,  dirig.  Arzt  in  Bielefeld. 

♦279.  -  Alfred  Genzmer,  Professor  in  Halle  a.  S. 

♦280.  -  Hans  Genzmer  in  Berlin,  Tauenzienstr.  15. 

♦281.  -  Gerdeck  in  Elberfeld. 

*282.  -  Gerd  es  in  Schildesche,  Westfalen. 

♦283.  -  Gericke,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Motzstr.  3. 

284.  -  Gerstein,  Sanitätsrath,  dirig.  Arzt  in  Dortmund. 

285.  -  Gerster,  Professor  in  New  York. 
*286.  -  Gcrulanos,  Assistenzarzt  in  Kiel. 

*287.  -  Gessner,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Krankenhaus  Friodrichsharn. 

288.  -  Gleich,  Operateur  in  Wien. 

*289.  -  Gleiss  in  Hamburg. 

♦290.  -  Gluck,  Professor  und  dirlg.  Arzt  in  Berlin,  Potsdamerstr.  1, 

♦291.  -  Gocht,  Secundärarzt  in  Würzburg. 

292.  -  Goebel,  dirig.  Arzt  in  Ruhrort. 

293.  -  Goebel,  Oberarzt  am  deutschen  Hospital  in  Konstantinopcl. 
♦294.  -  Goecke  in  Köln. 

♦295.  -  Goepel  in  Leipzig. 

♦296.  -  Görges,  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Motzstr.  4. 

297.  -  Goeschel,  Hofrath  und  Oberarzt  in  Nürnberg. 

298.  -  Gohl,  dirig.  Arzt  in  Amsterdam. 

♦299.  -  Gold,  Krankenhaus-Director  und  Primararzt  in  Biclitz. 

300.  -  Goldmann,  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 

♦301.  -  Goldschmidt  in  Berlin,  Anhaltstr.  11. 

♦302.  -  Golebiewskiin  Berlin,  Grossbeerenstr.  28c. 

♦303.  -  Gottschalk,  Docent  in  Berlin,  Potsdamerstr.  106. 

304.  -  Gottstein,  Volontärarzt  in  Breslau. 

♦305.  -  Grätzer  in  Tübingen. 

306.  -  Graf  in  Elberfeld. 

♦307.  -  Graff,  Docent  in  Bonn. 

308.  -  Greiffenhagen  in  Reval. 

309.  -  Grimm  in  Marienbad. 

310.  -  Grisson,  Oberarzt  in  Hamburg. 
♦311.  -  Groeneveld  in  Leer. 

312.  -  Grosse,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

313.  -  Grossheim,   Generalarzt  dos  XV 111.  Armee -Corps   in  Frank  fürt 

am  Main. 
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314.  Dr.  Grünberg,  Sanitäts-Rath  in  Stralsund. 

♦315.  -  Grüneberg,  dirig.  Arzt  in  Altona. 

*316.  -  Gubalke,  dirig.  Ai*zt  in  Forst  i.  L. 

♦317.  -  Guldenarm,  Oberarzt  in  Rotterdam. 

♦318.  -  Guts  oh  in  Karlsruhe,  Baden. 

♦319.  -  Gutschow,    Generalarzt    der   Kaiserlichen   Marine    in   Berlin, 

Nettelbeckstr.  18/19. 

♦320.  -  Haas  1er,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

*321.  -  Haberern,  Docent  in  Budapest. 

*322.  -  Habs,  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 

323.  -  von  Hacker,  Professor  in  Innsbruck. 

♦324.  -  Hadlich,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Cassel. 

♦325.  -  Hadra  in  Berlin,  Leipzigerstr.  100. 

*326.  -  Fried r.  Haenel,  Oberarzt  in  Dresden. 

327.  -  Haga,  Stabsarzt  der  Kais:  Japanischen  Armee  in  Tokio. 

♦328.  -  Hagemann  in  Bernburg. 

*3'29.  -  Halder  in  Berlin,  Krankenhaus  Moabit. 

330.  -  Halm,  Ilofrath,  Hofstabsarzt  und  dirig.  Arzt  in  München. 

331.  -  Hammerich  in  Lübeck. 

*332.  -  Hansemann,  Professor  und  Prosector  in  Berlin,  Derfflinger- 

strasse  21. 

*333.  -  Ilansmann,  dirig.  Arzt  zu  Völklingen  bei  Saarbrücken. 

334.  -  Harbordt,  Oberarzt  in  Frankfurt  a.  M. 

*335.  -  Arthur  Hartmann,  Sanitäts-Rath  in  Berlin,  Roonstr.  8. 

*336.  -  Aug.  Hartman n  in  Lübeck. 

*337.  -  Fritz    Hartmann,     Assistenzarzt    in    Berlin,     Krankenhaus 

Friedrichshain. 

*338.  -  Rudolf  Hart  mann,  dirig.  Arzt  in  Zabrze. 

♦338.  -  Ha tt wich,  Sanitäts-Rath  in  Berlin,  Auguststr.  83. 

*340.  -  Heidemann  in  Eberswalde. 

*341.  -  Heidenhain,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  AVorms. 

*342.  -  Heilbrunin  Breslau. 

*343.  -  Heilmann  in  Berlin,  Lindenstr.  21. 

344.  -  Heinecke  in  Magdeburg. 

345.  -  vonHeineke,  Professor  in  Erlangen. 

346.  -  vonHeinlethin  Bad  Reichenhall-Kirrliberg. 
*347.  -  Heintze,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

*348.  -  Henle,  Docent  und  Oberarzt  in  Breslau. 

349.  -  Hentschel  in  Zwickau. 

♦350.  -  Herczel,  Primararzt  in  Budapest. 

*351.  -  H erhol d,  Stabsarzt  in  Bückeburg. 

*352.  -  Hermes,  Oberarzt  in  Berlin,  Thurmstr.  21. 

353.  -  Herrmann,  Kreisphysikus  in  Dirschau. 

354.  -  Herzog,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  München. 

355.  -  Georg  Hesse  in  Dresden. 
*35G.  -  Heiick,  diri«^.  Arzt  in  Mannheim. 
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*857.  Dr.  Heusner,  Geh.  Sanitatsrath  und  dirig.  Arzt  in  Barmen. 

358.  -  F.  Heusner,  Geh.  Sanitatsrath  und  Oberarzt  in  Kreuznach. 

♦359.  -  P.  Hey  mann,  Professor  in  Berlin,  Potsdamerstr.  131. 

*360.  -  Heynemann,  Assistenzarzt  in  Magdeburg. 

*361.  -  Hildebrand,  Professor  in  Basel. 

^362.  -  Hildebrandt,  Assistenzarzt  in  Kiel. 

*363.  -  Hinterstoisser,  Primararzt  in  Teschen. 

♦364.  -  vonHippelin  Dresden. 

365.  -  Karl  Hirsch  in  Gharlottenburg,  Wilmersdorferstr.  27. 

*366.  -  Jul.  Hirschberg,    Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin, 

Karlstr.  36. 

*367.  -  M.  Hirschberg  in  Frankfurt  a.  M. 

^368.  -  Hirsch feld,  Generalarzt  a.  D.  in  Berlin,  Thurmstr.  3. 

*369.  -  Hobein,  Oberstabsarzt  in  Danzig. 

370.  -  Hochenegg,  Professor  in  Wien. 

371.  -  vonHochstetter,  Primararzt  in  Wiener  Neustadt. 
*372.  -  Hoeftmanzu  Königsberg  i.  Pr. 

♦373.  -  Hoelscher,  Oberarzt  in  Mülheim  a.  Rh. 

374.  -  Hoelscher,  Oberarzt  in  Kiel. 

375.  -  TanderHoeven,  dirig.  Arzt  in  Rotterdam. 

376.  -  van  der  Hoeven  jun.  in  Rotterdam. 
*377.  -  Egon  Hoff  mann,  Professor  in  Greifswald. 
*378.  -  Herrn.  Hoffmann  in  »Schweidnitz. 

♦379.  -  Hofmeister,  Professor  und  Assistenzarzt  in  Tübingen. 

380.  -  Holfelderin  Wernigerode. 

*381.  -  Holländer  in  Berlin,  Friedrichstr.  131c. 

♦382.  -  Hol th off,  Kreisphysikus  in  Salzwedel. 

*383.  -  B.  Holz  in  Berlin,  Marburgerstr.  3. 

*384.  -  von  Ho pff garten  in  Riesa. 

♦385.  -  Hörn,  Generalarzt  a.  D.  in  Berlin,  Schellingstr.  5. 

*386.  -  Hörn,  Sanitatsrath  und  dirig.  Arzt  in  Zwickau. 

387.  -  Horsley,  Professor  in  London. 

*388.  -  Haebener,  Assistenzarzt  in  Breslau. 

*389.  -  Hufschmid,  dirig.  Arzt  in  Gleiwitz. 

*390.  -  Ilberg,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Alt-Moabit  89. 

*391.  -  Immelmann  in  Berlin,  Blumeshof  9. 

♦392.  -  J  ames  Israe  1 ,  Professor  u.  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Lützow-Ufer5a. 

393.  -  Oscar  I  srael ,  Professor  in  Charlottenburg  bei  Berlin,  Kncsebeck- 

strasse  1. 

*394.  -  Israel,  Assistenzarzt  in  Berlin.,  Thurmstr.  21. 

395.  -  Alex.  Jacobson,  Docent  in  St.  Petersburg. 

396.  -  Jacobsthal  in  Bonn. 

*397.  -  Alexander  Jaeckh,  Secundärarzt  in  Cassel. 

398.  -  Jaeger,  Geh.  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Darmstadt. 

♦399.  -  K.  Jaff^  in  Hamburg. 

*40Ü.  -  Max  Jaff<$  in  Posen. 
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401.  Dr.  Janny,  Professor  und  Primararzt  in  Budapest. 

402.  -  Jansen,  Docent  in  Berlin,  Neustadt.  Kirchstr.  11. 

*403.  -  Joachimsthal,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Berlin,  Mark^rafen- 

strasse  81. 

404.  -  Jochner  in  München. 

*405.  -  Jordan,  Professor  und  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 

*406.  -  Joseph  in  Berlin,  Brückenstr.  7. 

*407.  -  Jottkowitz  in  Oppeln. 

408.  -  Jürgens,   Custos  am  patholog.  Institut  zu  Berlin,   ünterbaum- 

strasse  7. 

409.  -  Julliard,  Professor  in  Genf. 
*410.  -  Jungengel,  Oberarzt  in  Bamberg. 
*411.  -  Jungmann,  Kreis-Physikus  in  Guben. 

412.  -  Kadenatzi,  dirig.  Arzt  in  Wilna,  Russland. 

*413.  -  Kader,  Professor  in  Krakau. 

414.  -  Kahleyss  in  Halle. 

415.  -  F.  Kammerer  in  New  York. 

*416.  -  Wilh.  Kammler,  dirig.  Arzt  in  Nowawes-Nouendorf. 

*417.  -  Kanzow,  Oberstabsarzt  in  Dessau. 

418.  -  Kappeier,  dirig.  Arzt  in  Constanz. 

*419.  -  Karewski  in  Berlin,  Taaenzienstr.  14. 

420.  -  Karg,  Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Zwickau. 

*421.  -  Karstroem,  dirig.  Arzt  zu  Wexiö,  Schweden. 

422.  -  Katholicki,  Primararzt  in  Brunn. 

*423.  -  Katzenstein  in  Berlin,  Auguststr.  14/15. 

424.  -  Kaufmann,  Docent  in  Zürich. 

*425.  -  Kausch.  Docent  in  Breslau. 

*426.  -  Kehr,  Professor  in  Ilalberstadt. 

*427.  -  Kelling  in  Dresden. 

428.  -  Keser  in  Genf. 

429.  -  Kiderlen,  Assistenzarzt  in  Bonn. 

430.  -  Kiliani  in  New  York. 

431.  -  Kimura,  Professor  aus  Japan. 

*432.  -  Kirchhoff  in  Berlin,  Maiydeburgerslr.  2. 

433.  -  Kirsch  in  Magdeburg. 

*434.  -  Klaussner,  Professor  in  München. 

*435.  -  Knierim  in  Cassel. 

436.  -  C.  F.  A.  Koch,  Professor  in  Groningen,  Holland. 

*437.  -  Carl  Koch  in  Nürnberg. 

438.  -  Wilhelm  Koch,  Staatsrath  und  Professor  in  Dorpat. 

*439.  -  Kocher,  Professor  in  Bern. 

♦440.  -  Albert  Köhler,  Ober-Stabsarzt,  Prof.  und  dirig.  Arzt  in  Berlin, 

Gneisenaustr.  91. 

*441.  -  Paul  Köhler  in  Zwickau. 

*442.  -  Rudolf  Köhler,  Geli.  Med.-Rath,  Goueral-Oberarzt  u.  Professor 

in  Berlin,  Grossbeerenstr.  9. 
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♦443.  Dr.  Wilh.  Köhler,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Offenbach  a.  M. 

♦444.  -  Kolli ker,  Professor  in  Leipzig. 

♦445.  -  GarlKoenig,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Kronprinzen-Ufer  7. 

♦446.  -  Fritz  König  Jan.,  Docent,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

447.  -  Kolaczek,  Professor  in  Breslau.                  # 

*44S.  -  Kolb,  dirig.  Arzt  in  Darmstadt. 

♦449.  -  Kollmann,  Docent  in  Leipzig. 

450.  -  Korsch,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin. 

*451.  -  Körte  weg,  Professor  in  Amsterdam. 

♦452.  -  Max  Kortüm,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  zu  Schwerin  in  Meckl. 

453.  -  Kortüm,  Kreiswundarzt  in  Swinemünde. 

♦454.  -  Kowalk,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Bayreuth erstr,  10. 

♦455.  -  Kr  ahn  in  Breslau. 

456.  -  Kramer  in  Glogau. 

♦457.  -  Kraske,  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 

♦458.  -  Kr  atzen  st  ein  in  Frankfurt  a.  M. 

459.  -  Hermann  Krause,  Professor  in  Berlin,  Neustadt.  Kirchstr.  13. 

♦460.  -  Krau  SS  in  Charloltenburg  bei  Berlin,  Kantstr.  164. 

♦461.  -  Krecke  in  München. 

♦462.  -  Kreglingerin  Koblenz. 

♦463.  -  Krönig  in  Leipzig. 

464.  -  Kronacher  in  München. 

465.  -  Krukenberg,  dirig.  Arzt  in  Liegnitz. 
♦466.  -  Krüger  in  Dresden. 

♦467.  -  Krumm  in  Karlsruhe. 

468.  -  von  Kryger,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Krlangen. 

♦469.  -  Kühnast  zu  Plauen  i.  V. 

470.  -  Kühne,    Ober-Stabsarzt   a.  D.    in    Charlottenburg   bei    Berlin, 
Leibnitzstr.  88. 

♦471.  -  Kümmel,  Docent  in  Breslau. 

♦472.  -  vonKuester,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

♦473.  -  Küstner,  Professor  in  Breslau. 

♦474.  -  Küttner,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Tübingen. 

475.  -  Kuhnt,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

476.  -  Ed.  Knien  kämpf  f  in  Bremen. 

477.  -  Kummer,  Docent  in  Genf. 
♦478.  -  Kuthe  in  Berlin,  Anhaltstr.  7. 
♦479.  -  Kutsche  in  Friedenau  bei  Berlin. 
♦480.  -  Lamerisih  Utrecht. 

♦481.  -  Lampe  in  Bromberg. 

482.  -  Leop.  Landau,  Professor  in  Berlin,  Dorotheenstr.  54. 

483.  -  Land  er  er,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 

♦484.  -  Landgraf,  Ober- Stabsarzt  in  Berlin,  Königin  Augustastr.  12. 

♦485.  -  Landgraf  in  Bayreuth. 

486.  -  Landow,  Oberarzt  in  Wiesbaden. 

♦487.  -  F.  Lange  in  München. 
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488.  Dr.  F.  Langte  in  New  York. 

489.  -  Langenbuch,  Geh.  Sanitäts-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in 

Berlin,  Schiffbauerdamm  18. 

♦490.  -  Langstein  in  Teplitz. 

♦491.  -  Lantech,    Ober -Stabsarzt  a.  D.    und   San.-Rath   in   Berlin, 

Körnerstr.  6. 

♦492.  -  La  Pierre,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Potsdam. 

♦493.  -  Laskerin  Breslau. 

♦494.  -  Lassar,  Professor  in  Berlin,  Karlstr.  19. 

*495.  -  Otto  Lauenstein  in  Hamburg. 

*496.  -  Ledderhose,  Professor  zu  Strassburg  i.  E. 

497.  -  Richard  Lehmann  in  Dresden. 

*498.  -  G.  Lembke  in  Karlsruhe. 

499.  -  H.  Lenhartz,  Professor  und  Director  in  Hamburg. 

500.  -  Lennan der,  Professor  in  Upsala. 
*501 .  -  Lenzmann,  Oberarzt  in  Duisburg. 

502.  -  Leopold,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Dresden. 

*503.  -  Leporinin  Kuhnern  i.  Schi. 

♦504.  -  Leser,  Professor  in  Halle  a.  S. 

505.  -  Freiherr  von  Lesser,  Docent  in  Leipzig. 

♦506.  -  vonLeuthold,  Generalarzt  des  Garde-Corps  und  Professor,  Exe. 

in  Berlin,  Taubenstr.  5. 

*507.  -  E.  Levy  in  Hamburg. 

♦508.  -  William  Levy  in  Berlin,  Scharrenstr.  9a. 

♦509.  -  Lexer,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  10/11. 

*510.  -  Lilienfeld  in  Berlin,  Winterfeldstr.  5/6. 

511.  -  K.W.  J.T.  Lindemann,  Geh.  San.-Rath  u.  dirig.  Arzt  inHannover. 

*512.  -  Lindemann,  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

♦513.  -  Lindemann,  Kreiswundarzt  in  Gelsenkirchen. 

*514.  -  Lindner,  Med.-Rath  und  dirig.  Arat  in  Berlin,  Dessauerstr.  38. 

*515.  -  Linkenheld,  dirig.  Arzt  in  Elberfeld. 

516.  -  Max  Litthauer  in  Berlin,  Rosenthalerstr.  57. 

517.  -  Loebker,  Professor  und  Oberarzt  in  Bochum. 

518.  -  L oehl ein,  Professor  in  Giessen. 
*519.  -  Loehleinin  Berlin,  Albrechtstr.  25. 

520.  -  Loew,  Stabsarzt  in  Köln. 

*521.  -  Felix  Loewenhardt  in  Breslau. 

♦522.  -  Longard  in  Aachen. 

*523.  -  Lorenz,  RegLerungsrath  und  Professor  in  Wien. 

524.  -  Lossen,  Professor  in  Heidelberg. 

525.  -  Lotheisen,  Docent  in  Innsbruck. 

526.  -  vonLotzbeck,  General-Stabsarzt  a.  D.  in  München. 

527.  -  Lud  ewig,  San.-Rath  in  Hamburg. 
♦528.  -  Lu  dl  off  in  Königsberg  i.  Pr. 

529.  -  Luhe,  Generalarzt  a.  D.  zu  Königsberg  i.  Pr. 

530.  -  Lüning,  Docent  in  Zürich. 
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531.  Dr.  liüsebrink,  Assistenzarzt  in  Marburg. 

*532.  -  HugoMaassin  Berlin,  Kömerstr.  8. 

533.  -  Sir  William  Mac  Cormac,  Bart.,  dirig.  Arzt  in  London. 

*534.  -  Mackenrodtin  Berlin,  Hindersinstr.  2. 

*535.  -  Madelung,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Strassburg. 

*536.  -  Malthe  in  Christiania,  Norwegen. 

*537.  -  PaalManassein  Berlin,  Luckauerstr.  11. 

*53d.  -  Mandelstamm  in  Odessa. 

539.  -  Mandryin  Heilbronn. 

♦540.  -  von  Mango  1  dt  in  Dresden. 

*541.  -  Mankiewiczin  Berlin,  Potsdamerstr.  134. 

542.  -  Mannel,  Geb.  Hof-  und  Med.-Ratb  in  Arolsen. 

543*  -  Manz,  Assistenzarzt  zu  Freiburg  i.  Br. 

♦544.  -  Marc,  Sanitats-Rath  und  Kreis-Physikus  in  Wildungen. 

545.  -  Marckwald  in  Kreuznach. 

*546.  -  MaxMartens,  Stabsarzt  in  Berlin,  Unterbaumstr.  7. 

547.  -  A.  Martin,  Professor  in  Greifswald. 

548.  -  E.  Martin,  dirig.  Arzt  in  Köln. 

*549.  -  Marwedel,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 

550.  -  Matthias  in  Breslau. 

*551.  -  Matthiolius,  Marinestabsarzt  in  Göttingen. 

*552.  -  H.  Mehl  er  in  Georgensgmünd  (Bayern). 

*553.  -  Mehlhausen,  Geh.  Ober- Med. -Rath  und  Generalarzt  a.  D.  in 

Berlin,  Tauenzienstr.  18a. 

*554.  -  Meinertin  Dresden. 

*555.  -  Paul  Meissner  in  Leipzig. 

556.  -  Mensch el.  Med. -Rath  in  Bautzen. 

*557.  -  Merkensin  Berlin,  Krankenhaus  Moabit. 

♦558.  -  Methner,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

559.  -  Metzler,  General-Oberarzt  z.  D.  in  Darmstadt. 

♦560.  -  Mensel,  Geh.  Med.-Rath  in  Gotha. 

*561.  -  George  Meyer  in  Berlin,  Zimmerstr.  95/96. 

*562.  -  JosefMeyerin  Trautenau  in  Böhmen. 

*563.  "  Max  Meyer,  Sanitäts-Rath  in  Berlin,  Maassenstr.  27. 

*564.  -  Meyh  in  Leipzig. 

*565.  -  Leo  von  Mieczkowski  in  Breslau. 

566.  -  Michaeli,  Kreiswnndarzt  in  Schwiebus. 

567.  -  G.  Michaelis  in  München. 

568.  -  Mintz  in  Moskau. 

569.  -  Mitscherlich,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  und  Professor  in  Berlin, 

HohenzoUernstr.  17. 

♦570.  -  von  Modlinski  in  Moskau. 

♦571.  -  Moeller,  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 

♦572.  -  Möhringin  Cassel. 

♦573.  -  Morian  in  £ssen  a.  Ruhr. 

574.  -  Mos  et  ig  von  Moorhof,  Professor  und  Primararzt  in  Wien. 


♦575.  Dr.  Most  in  Breslau. 

^576.  -  Mühsam,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Lessingstr.  33. 

577.  -  Ernst  Müller  in  Stuttgart. 

*578.  -  F.  Müller,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

*579.  -  Georg  Müller  in  Berlin,  Alexander- Ufer  1. 

580.  -  GeorgMüller,  Prof.  anderThierärztUchen  Hochschule  in  Dresden. 

*581.  -  Kurt  MülJer  in  Erfurt. 

582.  -  Max  Müller,  San.-Hath  in  Schandau. 

♦583.  -  Paul  Müller,  dir  ig.  Arzt  in  Breslau. 

584.  -  R.  Müller  II.,  Stabsarzt  in  Mainz. 

*585.  -  W.  Müller,  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

586.  -  Muh  lack,  Stabsarzt  a.  D.  in  Swinemünde. 

587.  -  Murillo  y  Palacios  in  Madrid. 
*588.  .  -  Narath,  Professor  in  Utrecht.   . 

589.  -  N  au  man,  dirig.  Arzt  in  Helsingborg,  Schweden. 

*590.  -  Nebel,  Director  in  Frankfurt  a.  M. 

591.  -  Neuber,  Geh.  Sanitäts-Rath  in  Kiel. 

*592.  -  Fr.  Neugcbauer,  Primararzt  in  Mähr-Ostrau. 

*593.  -  Alfred  Neu  mann,  Oberarzt  in  Berlin,  Landsbergerstr.  ß. 

594.  -  Max  Neu  mann,  Assistenzsirzt  in  Halle  a.  S. 

*595.  -  Neumeister  in  Stettin. 

596.  -  Nich6,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

597.  -  Nicoladoni,  Hofrath  und  Professor  in  Graz. 

598.  -  Nicolai,  General-Oberarzt  in  Neisse. 
*599.  -  Nicolaysen  in  Christiania. 

*600.  -  Niemann  in  Holzminden. 

♦601.  -  Nieper,  Kreis-Physikus  und  dirig.  Arzt  in  Goslar. 

602.  -  Nissen  in  Neisse. 

603.  -  Nitze,  Docent  in  Berlin,  Wilhelmstr.  43b. 
*604.  -  Noetzel,  Volontärarzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 
♦605.  -  Noll  in  Hanau. 

606.  -  vonNoordenin  München. 

*607.  -  Nürnberg  in  Erfurt. 

608.  -  Nu  esse,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  in  Potsdam. 

609.  -  Oberländer  in  Dresden. 

610.  -  Oberst,  Professor  in  Halle  a.  S. 

611.  -  Oberth,  Director  und  Primararzt  in  Schaesburg,  Siebenbürgen. 

612.  -  Oehlerin  Frankfurt  a.  M. 

613.  -  von  Oettingen,  V^olontärarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5—9. 

614.  -  Alexander  Ogston,  Professor  in  Aberdeen. 

615.  -  Ohage  in  St.  Paul,  Minnesota,  Nord-Amerika. 

616.  -  Oidtmann,  dirig.  Arzt  in  Amsterdam. 

*617.  -  Olshauscn,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin,  Artillerie- 
strasse 19. 

*618.  -  Opitz  in  Stettin. 

619.  -  A.  Oppenheim  in  Berlin,  Altonaerstr.  8. 
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*620.  Dr.  Ossent,  Assistenzarat  in  Halle  a.  S. 

♦621.  -  Pagen  stech  er  in  Osnabrück. 

*622.  -  Palmin  in  Charlottenburg  bei  Berlin,  Leibnitzstr.  87. 

623.  -  Panse,  Regiernngsarzt  in  Tanga  (Deutsch  Ost- Afrika). 

*624.  -  Paradies  in  Berlin,  Bayreutherst.  1. 

625.  -  Partsch,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

626.  -  Patrzek,  Knappschaftsarzt  in  Königshütte. 

627.  -  Pauli,  dirig.  Arzt  in  Lübeck. 

628.  -  Pauly,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Posen. 

629.  -  Pawloff  in  St.  Petersburg. 

*630.  -  Payr,  Assistenzarzt  und  Docent  in  Graz. 

631.  -  Pelkmannin  Berlin,  Schützenstr.  40/42. 

632.  -  Pels-Leusden,  Assistenzarzt  in  Göttingen. 
*633.  -  Pelz,  dirig.  Arzt  in  Osnabrück. 

634.  -  Per  man,  dlrig.  Arzt  in  Stockholm. 

*635.  -  Pernice,  dirig.  Arzt  in  Frankfurt  a.  0. 

♦636.  -  Perthes,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Leipzig. 

637.  -  Ferd.  Petersen,  Professor  in  Kiel. 

638.  -  Walter  Petersen,  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 
♦639.  -  Petersen,  Docent  in  Bonn. 

♦640.  -  Petri,  Geh.  Sanitäts-  und  Med.-Rath,  dirig.  Arzt  in  Detmold. 

641.  -  Pfeil  Schneider,  dirig.  Arzt  in  Schönebeck  a.  E. 

642.  -  Pietrzikowski,  Docent  in  Prag. 

643.  -  Plettner  in  Dresden. 

644.  -  P  lücker,  Secundärarzt  in  Köln. 
*645.  -  Poelchen,  dirig.  Arzt  in  Zeitz. 

646.  -  Popp  in  Regensburg. 

647.  -  Poppert,  Professor  in  Giessen. 
♦648.  -  Konrad  Port  in  Nürnberg. 

♦649.  -  Posner,  Professor  in  Berlin,  Anhaltstr.  7. 

650.  -  Preetorius  in  Antwerpen. 

*651.  -  Preindlsberger,  San.-Rath  u. Primararzt  inScrajewo,  Bosnien. 

652.  -  Pretzfelder  in  Würzburg. 

*653.  -  Prutz,  Secundärarzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

654.  -  Parruckerin  Magdeburg. 

♦655.  -  de  Quervain  in  La  Chaux-de-Fonds. 

*656.  -  Radickein  Berlin,  Schönebergerstr.  28. 

657.  -  Ramrastedt,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

658.  -  Heinrich  Rausche  in  Neustadt-Magdeburg. 

659.  -  Reczey,  Professor  in  Budapast. 

♦660.  -  Reerink,  Privatdocent  und  Assistenzarzt  zu  Freiburg  i.  Br. 

661.  -  Ernst  Reger,  General-Oberarzt  in  Danzig. 

♦662.  -  Wilh.  Rud.  Reger,  General-Oberarzt  in  Halle  a.  S. 

663.  -  Rehberg,  Med.-Rath  zu  Schwerin  in  Mecklenburg. 

*664.  -  Rehn,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Frankfurt  a.  M. 

*665.  •  Reich  von  Rohrwig,  Primararzt  in  Olmütz. 
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*666.  Dr.  Reichard,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Augusta-Hospital. 

♦667.  -  Reich el,  dirig.  Arzt  in  Chemnitz. 

668.  -  Rein  ach,  dirig.  Arzt  in  Senftenberg. 

669.  -  Reinbach,  Assistenzarzt  in  Breslau. 

670.  -  Reinhardt,  Stabsarzt  in  Stuttgart. 

*671.  -  Reisinger,  Med.-Rath  und  Krankenhaus-Director  in  Mainz. 

*672.  -  vonReussin  Bilin. 

*673.  -  Renssenin  Arnheim,  Holland. 

674.  -  Ried  er,  Professor  in  Konstantinopel. 

675.  -  Riedinger,  Hofrath  Professor  in  Würzburg. 
*676.  -  Riegner,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Breslau. 
*677.  -  Riese,  dirig.  Arzt  in  Britz  bei  Berlin. 

*678.  -  RinchevalinEIberfeld. 

*679.  -  Rindfleisch  in  Stendal. 

*680.  -  Ringel,  Assistenzarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

*681.  -  Rinne,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Kurfürstendamm  241. 

682.  -  Ritsch  1,  Professor  und  Assistenzarzt  zu  Freiburg  i.  Br. 

683.  -  Ritter,  Assistenzarzt  in  Kiel. 
*684.  -  Robbers  in  Gelsenkirchen. 

685.  -  Rochs,  General-Oberarzt  in  Darmstadt. 

*686.  -  Roloff,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

687.  -  Romm,  dirig.  Arzt  in  Wilna. 

*688.  -  Rosenbach,  Professor  in  Göttingen. 

*689.  -  Alfred  Rosenbaum  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  42. 

*690.  -  Rosenberger,  Hofrath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Würzburg. 

*691.  -  Rosen feld  in  Nürnberg. 

*692.  -  A.  Rosen  st  ein  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  19. 

693.  -  Rosen  st  im  in  San  Francisco. 

694.  -  Roser  in  Wiesbaden. 

695.  -  von  Rosthor n,  Professor  in  Prag. 
*6%.  -  Roth  in  Lübeck. 

*697.  -  Rothmann,  Sanitäts-Rath  in  Berlin,  Hafen-Platz  5. 

*698.  -  Rotter,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  66. 

699.  -  Rovsing  in  Kopenhagen. 

*700.  -  Friedr.  Rubinstein  in  Berlin,  Steglitzerstr.  66. 

701.  -  Rudel  off,  General -Oberarzt  in  Freiburg  i.  B. 

*702.  -  Engelbert  Rudi  in  Herrmannshütte  (Böhmen). 

703.  -  Rudolph i,  Ober-Med.-Rath  in  Neu-Strelitz. 

704.  -  J.  H.  Rüsch hoff  in  Altendorf-Essen. 
*705.  -  Rueterin  Hamburg. 

*7()6.  -  Paul  Rüge,  Sanitäts-Rath  in  Berlin,  Grossbeorenstr.  4. 

*707.  -  Fritz  Ruhr  in  Berlin,  Artilleriestr.  27. 

*708.  -  Rutgers  in  Leyden. 

*709.  -  Rupp recht,  Hofrath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

710.  -  Russ  jun.  in  Jassy,  Rumänien. 

711.  -  deRuyter,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Lützowstr.  29. 
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712.  -  Rydyf^ier,  Professor  in  Lemberg. 

713.  -  Sachs  zu  Mülhausen  im  Elsass. 
*714.  -  Sackur,  in  Breslau. 

715.  -  Sänger,  Professor  in  Leipzig. 

*716.  -  MaxSalomon,  Sanitatsrath  in  Berlin,  Hafen- Platz  4. 

*717.  -  Saltikoff,  Oberstabsarzt  in  Wladikawkas  i.  Hussland. 

718.  -  Saltzmann,  Professor  in  Helsingfors,  Finland. 

*719.  -  Salzwedel,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  in  Berlin,  Victoriastr.  19. 

*720.  -  von  Samson-Himmelstjerna  in  Pless,  Oberschlesien. 

*721.  -  Oscar  Samter,  Docent  und  dirig.  Arzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

722.  -  Paul  Samter  in  Berlin,  Schönhauser  Allee  45. 

*723.  -  Sarfert  in  Berlin,  Landsbergerstr.  63. 

724.  -  Sarrazin  in  Köslin. 

*725.  -  Sasse,  dirig.  Arzt  in  Paderborn. 

*726.  -  Sattler  in  Bremen. 

*727.  -  Schaberg,  Oberarzt  zu  Hagen  i.  W. 

728.  -  Schacht  in  Berlin,  Neue  Königstr.  74. 

729.  -  Schädel,  dirig.  Arzt  in  Flensburg. 

730.  -  Schäfer  in  Breslau. 
*731.  -  Schanz,  in  Dresden. 

732.  -  Scharff,  dirig.  Arzt  in  Schweidnitz. 

733.  -  Schede,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Bonn. 
*734.  -  Scheuer,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Am  Cirkus  7.  * 
*735.  -  Schinzinger,  Hofrath  und  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 
♦736-  -  Schjerning,  General-Oberarzt  in  Berlin,  Eisenacherstr.  4. 
*737.  -  Schlange,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Hanover. 

738.  -  Schlatter,  Professor  und  Secundärarzt  in  Zürich. 

♦739.  -  Sohle  ich.  Geh.  Sanitatsrath  in  Stettin. 

*740.  -  Schleich  jun.  in  Berlin,  Friedrichstr.  250. 

741.  -  E.  Schlesinger  in  Berlin,  Alexandrinenstr.  105/6. 

742.  -  Schliep,  Sanitatsrath  in  Baden-Baden. 
♦743.  -  Schloffer,  Assistenzarzt  in  Prag. 
♦744.  -  Schlüter  in  Stettin. 

♦745.  -  Arnold  Schmidt  in  Leipzig. 

746.  -  Fritz  Schmidt,  dirig.  Arzt  zu  Polzin  in  Pommern. 

747.  -  Georg  Benno  Schmidt,  Docent  in  Heidelberg. 

♦748.  -  Heinrich  Schmidt,  Geh.San.-Rath  in  Berlin,  Friedrichstr.  131  d. 

749.  -  Hermann  Schmidt,  Stabsarzt  in  Berlin,  Alt  Moabit  89. 

750.  -  Hermann  Schmidt,  Stabsarzt  in  Nürnberg. 

751.  -  Hugo  Schmidt,  in  Hannover. 

752.  -  Kurt  Schmidt,  Stabsarzt  in  Döbeln. 

♦753.  -  Meinhard  Schmidt,  Amtsphysikus  in  Cuxhaven. 

*754.  -  Richard  Schmidt,  Sanitatsrath  in  Berlin,  Lützow-Ufer  19. 

755.  -  Schmidtlein,  Sanitatsrath  in  Berlin,  Tauenzienstr.  9. 

756.  -  Adolf  Schmitt,  Docent  und  Assistenzarzt  in  München. 
♦757-  -  Jul.  Schnitzler,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Wien. 

758.  -  Schümann  zu  Hagen  i.  W. 
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759.  Dr.  Schoonborn,  ITofrath  und  Professor  in  Würzburg. 

7G0.  -  Schoetz,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Potsdamerstr.  20. 

*761.  -  Schomburg,  dirig.  Arzt  in  Gera. 

762.  -  Justus  Schramm,  Hofrath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

763.  •  Schreiber,  Oberarzt  in  Augsburg. 

*764.  -  Schröder,  Medicinalrath  in  Berlin,  Königgrätzerstr.  48. 

765.  -  Schröter,  dirig.  Arzt  in  Danzig. 

*766.  -  Schuchardt,  Professor,  dirig.  Arzt  in  Stettin. 

♦767.  -  Seh  Uli  er,  Professor  in  Berlin,  Motzstr.  92. 

768.  -  Schütte,  Oberarzt  in  Iserlohn. 

*769.  -  Schütz,  in  Berlin,  Wilhelmstr.  92/93. 

*770.  -  Schultheis  in  Wildungen. 

*771.  -  Schnitze,  dirig.  Arzt  in  Duisburg. 

*772.  -  Eduard  Schulz,  Sanitätsrath  in  Stadthagen. 

773.  -  Schulze-Berge,  dirig.  Arzt  in  Oberhauson,  R.-B.  Düsseldorf. 

*774.  -  Schwalbach,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Thurmstr.  21. 

775.  -  Schwalbe  in  Los  Angeles,  Californien. 

*776.  -  Schwarz,  Assistenzarzt  in  Elbing. 

♦777.  -  Victor  Schwarz  in  Riga. 

*778.  -  Schwerin,  dirig.  Arzt  in  Hoechst  a.  M. 

*779.  -  Schwieger,  Ober- Stabsarzt  zu  Schwerin  in  Mecklenburg. 

*780.  -  Seefisch  in  Berlin,  Krankenhaus  Friedrichshain. 

*781.  -  Seile,  Ober-Stabs-  und  Leibarzt  in  Dresden. 

782.  -  Seil  erb  eck,  General-Arzt  a.D.  in  Berlin,  Belle- AI  liancestr.  104. 

*783.  -  Sendler,  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 

*784.  -  Senger  in  Crefeld. 

*785.  -  S.  Seo,  Director  d.  Chinieidon-Hospital  in  Takata. 

*786.  -  Settegast,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Alexandrinenstr.  118. 

*787.  -  Severin  zu  Bad  Wildungen. 

*788.  -  Seydel,  Ober-Stabsarzt  und  Docent  in  München. 

*789.  -  Sick,  Oberarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

790.  -  Siegmund  in  Porto  Alegre  (Brasilien). 

791.  -  Skutsch,  Professor  in  Jena. 

*792.  -  Sobolewski,  dirig.  Arzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*793.  -  Söderbaumin  Falun,  Schweden. 

*794.  -  Sommer,  Ober-Stabsarzt  in  Potsdam. 

*795.  -  Sonnenburg,   Geh.  Med.-Hath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in 

Berlin,  Ilitzigstr.  o. 

*796.  -  Speyer  in  Berlin,  Maassenstr.  24. 

*797.  -  HansSpitzy,  Secundärarzt  in  Graz. 

*798.  -  Sprengel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Braunschweig. 

*799.  -  Springorum,  Secundärarzt  in  Magdeburg. 

800.  -  Stabel,  Sanitäts-Rath  in  Kreuznach. 

*S01.  -  Stabel  jun.,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

*802.  -  Staffel  in  Chemnitz. 

*803.  -  Stechow,  General-Oberarzt  in  Colmar  i.  Eis. 
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*8()4.  Dr.  Steffann,  dirig.  x\rzt  in  Gadderbaura-Bielefeld. 

805.  -  Stein  in  Stuttgart. 

*8()6.  -  von  Steinau- Steinrück,  Sanitätsrath  u.  dirig.  Arzt  in  Berlin, 

Königin  Angustastr.  19. 

*807.  -  Steinbrück,  dirig.  Arzt  in  Züllchow  bei  Stettin. 

♦808.  -  Steiner,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Elsasserstr.  60/61. 

809.  -  Steinthal,  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 

810.  -  Stelzner,  Geh.  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

811.  -  Stempel  in  Breslau. 

♦812.  -  Stenzel,  Ober-Stabsarzt  in  Thorn. 

813.  -  Stern,  dirig.  Arzt  in  Düsseldorf. 

814.  -  Stetter,  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 
*815.  -  Stettin  er  in  Berlin,  Hedemannstr.  16. 
*816.  -  Steudel  in  Ansonia,  Conn.,  Nord-Amerika. 

817.  -  Steudel,  Stabsarzt  in  Heidelberg. 

*818.  -  Stolperin  Breslau. 

819.  -  Stolte,  Stabsarzt  in  Burg  b.  Magdeburg. 

♦820.  -  Storp,  Secundärarzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*821.  -  Strauch  in  Braunschweig. 

822.  -  Streckenbach  in  Tamowitz,  Ob.-Schlesien. 

*823.  -  Hans  Strehl,  Assistenzarzt  in  Königsberg  i.  Pr. 

824.  -  Stricker  in  Wiesbaden. 

*825.  -  Strohe  in  Köln. 

*826.  -  von  Stubenrauch,  Docent  in  München. 

827.  -  Subbotic,  Primararzt  in  Belgrad. 

*828.  -  Sud  eck,  Secundärarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

*829.  -  Sultan,  Docent  und  Assistenzart  in  Göttingen. 

♦8.30.  -  Szigeti-Gyula,  Assistenzarzt  in  Budapest. 

*831.  -  Szuman  in  Thorn. 

*832.  -  Tamm,  Sanitätsrath  und  Hofarzt  in  Berlin,  Koohstr.  70/71. 

833.  -  Tausch  in  München. 

*834.  -  Tenderich,  dirig.  Arzt  in  Wesel. 

*835.  -  Theobai d,  Ober-Medicinalrath  in  Oldenburg. 

836.  -  Thiem,  Professor  in  Cottbus. 

♦a37.  -  Thilo  in  Riga. 

838.  -  Thorn,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

839.  -  Tietze,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

840.  -  Tilanus,  Docent  in  Amsterdam. 

841.  -  Tillmanns,  Professor  in  Leipzig. 

♦842.  -  Tilmann,  Professor  und  Oberarzt  in  Greifswald. 

843.  -  Timann,  Generalarzt  in  Coblenz. 

*844.  -  Timm  er,  dirig.  Arzt  in  Amsterdam. 

845.  -  von  Tobiesen  in  Moskau. 

846.  r  Toelken  in  Bremen. 

*847.  -  vonTörök,  dirig.  Arzt  in  Wien. 

848.  -  Trachtenberg,  dirig.  Arzt  in  St.  Petersburg. 
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849.  Dr.  Trzebicky.  Professor  in  Krakau. 

850.  -  Tsohorning,  dirig.  Arzt  in  Kopenhagen. 
♦851.  -  T  seh  marke  in  Magdeburg. 

*852.  -  Uhth off,  Professor  in  Breslau. 

*853.  -  Uloth  in  Bielschowitz,  Ob.-Schles. 

*854.  -  Unger,  Assistenzarzt  in  Leipzig. 

*855.  -  Unruh,  Sanitatsrath  und  dirig.  Arzt  in  Wismar. 

856.  -  Urban,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

*857.  -  Walter  Veit  in  Berlin,  Lenn^str.  7. 

858.  -  Viertel,  Sanitatsrath  in  Breslau. 

*859.  -  Volkmann  in  Dessau. 

*860.  -  H.  Vollbrecht,  Stabsarzt  in  Breslau. 

861.  -  Voswinckelin  Berlin,  Motzstr.  9. 

*862.  -  Vulpius,  Docent  in  Heidelberg. 

*863.  -  Wachsmann  in  Berlin,  Yorkstr.  53. 

864.  -  Waeber,  dirig.  Arzt  in  Jekaterinoslaw,  Russland. 

*865,  -  Aug.  Wagner,  dirig.  Arzt  in  Beuthen,  Ob.-Schles. 

*866.  -  H.  Wagner,  Assistenzarzt  in  Breslau. 

*867.  -  Paul  Wagner,  Docent  in  Leipzig. 

868.  -  Rudolf  Wagner  in  Mühlheim  a.  d.  Ruhr. 

*869.  -  Wahl,  Sanitäts-Rath  in  Essen. 

*870.  -  Waitz,  Oberarzt  in  Hamburg. 

*871.  -  Waldau  zu  Waren  in  Mecklenburg. 

*872.  -  Walcker,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Krankenhaus  Friedrichshain. 

*873.  -  Waldvogel  in  Berlin. 

*874.  -  Walkhoff,  Sanitäts-Rath  in  Dresden,  f  4.  Juni  1899. 

875.  -  Walzberg  in  Minden. 

876.  -  Wangeraann,  Zahnarzt  in  Aachen. 

877.  -  W  an  seh  er  in  Kopenhagen. 

878.  -  Warholm,  Docent  in  Gothenburg,Schweden. 
*879.  -  Weber  in  Berlin,  Krankenhaus  Moabit. 
*880.  -  Weber  in  Freiberg. 

*881.  -  Wechselmann  in  Berlin,  Lützowstr.  72. 

882.  -  von  Wegner,  Generalstabsarzt  a.  D.  in  Berlin,  Dorotheenstr.  50. 

*883.  -  Wehr  in  Lemberg. 

884.  -  Weil,  Professor  in  Prag. 

885.  -  Weigol,  Volontärarzt  in  Elberfeld. 

*886.  -  Aug.  Weiss,  Assistenzarzt  in  Magdeburg-Sudenburg. 

887.  -  C.  Wenzel  in  Buenos  Aires. 

888.  -  Werckmeister  in  Baltimore. 

889.  -  Wester  man  in  Haarleni  (Holland). 
*890.  -  Westhoff  in  Münster,  Westfalen. 
*891.  -  Wiemuth,  Stabsarzt  in  Potsdam. 

*892.  -  Wiesinger,  Oberarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

893.  -  Wildt,  dirig.  Arzt  in  Cairo,  Aegypten. 

*894.  -  Willemer,  dirig.  Arzt  in  Ludwigslust. 
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♦895.  Dr.  Wilms,  Assistenzarzt  in  Leipzig. 

896.  -  von  Win  ekel,  Geheimer  Rath  und  Professor  in  München. 

♦897.  -  M.  Winkler,  Assistenzarzt  in  Breslau. 

898.  -  vonWiniwarter,  Professor  in  Lüttich. 

899.  -  Winter,  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

900.  -  Wittkowski  in  Berlin,  Kochstr.  54. 

901.  -  Witzel,  Professor  in  Bonn. 

902.  -  Wolf  1er,  Professor  in  Prag. 

♦903.  -  Wörner,  dirig.  Arzt  in  Schwäbisch  Gemünd. 

♦904.  -  Wohlgemuthin  Berlin,  Lessingstr.  37. 

♦905.  -  Ernst  Wolf f,  Generalarzt  a.  D.  in  Berlin,  Lützowstr.  109/10. 

906.  -  JuliusWolff,  Geh.  Med. -Rath  U.Prof,  in  Berlin,Neust.Kirchstr  11. 

*907.  -  Max  Wolff,  Professor  in  Berlin,  Potsdamerstr.  134a. 

♦908.  -  Paul  Wolff  in  Berlin,  Kleinbeerenstr.  21. 

909.  -  Wollermann,  Kreis-Physikus  in  Heiligenbeil. 

♦910.  -  Wossidlo  in  Berlin,  Linkstr.  7. 

♦911.  -  Wullstein,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

912.  -  Wurfbain,  Professor  in  Arnheim. 

913.  -  Ton  Wysocki,  dirig.  Arzt  in  Pelplin. 

914.  -  Yamagata  in  Tokio,  Japan. 

♦915.  -  Zabludowski,  Professor  in  Berlin,  Karlstr.  8. 

♦916.  -  Heinrich  Zaengel  in  Radeberg  b.  Dresden. 

♦917.  -  Eug,  Zeile  in  St.  Francisco. 

*918.  -  Albert  Zeller,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 

*919.  -  Oscar  Zeller  in  Berlin,  Klopstockstr.  10. 

*920.  -  Ziegler,  Docent  in  München. 

921.  -  Zielewicz,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Posen. 

922.  -  Ziemssenin  Wiesbaden. 
*923.  -  Zillessen  in  Völklingen. 

♦924.  -  Zimmer  in  Berlin,  Scharronstr.  1. 

♦925.  -  Zinsmeister,  Primararzt  in  Troppau. 

926.  -  Zoege  von  M  anteuf  fei,  Staatsrath  und  Professor  in  Dorpat. 

♦927.  -  Zondek  in  Berlin,  Münzstr.  25. 

928.  -  Zühlke  in  Guben. 

♦929.  -  Zweifel,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Leipzig. 

♦930.  -  Zwicke,  General-Oberarzt  in  Trier. 

V.  Frühere  Vorsitzende  der  Gesellsehaft: 

von  Langenbeck,  1872—1885.    f  29.  September  1887. 
von  Volkmann,  1886,  1887.    f  28.  November  1889. 
von  Bergmann,  1888—1890,  1896. 
Thiersch,  1891.    f  28.  April  1895. 
von  Bardeleben,  1892.    f  24.  September  1895. 
Koenig,  1893.  von  Bruns,  1897. 

von  Esmarch,  1894.         Trendelenburg,  1898. 
Gussenbauer,  1895. 


Statuten 

der 


Deutschen  Gesellschaft  fiir  Chirurgie. 


Name,  Zweck  und  Sitz  der  Gesellschaft. 

§  1.  Die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  hat  den  Zweck,  bei  dem 
stets  wachsenden  Umfange  der  Wissenschaft,  die  chirurgischen  Arbeitskräfte 
zu  einigen,  durch  persönlichen  Verkehr  den  Austausch  der  Ideen  zu  erleich- 
tern und  gemeinsame  Arbeiten  zu  fordern. 

Sie  hat  ihren  Sitz  in  Berlin. 

Zur  Erreichung  dieses  Zweckes  veranstaltet  die  Gesellschaft  alljährlich 
regelmässig  im  Monat  April  einen  Congress  in  Berlin.  Tag  und  Ort  des  Con- 
gresses  sowie  die  Zahl  der  Sitzungstage  bestimmt  der  Vorsitzende  der  Ge- 
sellschaft. 

Vermögen  der  Gesellschaft. 
§  2.    Das  Vermögen  der  Gesellschaft  setzt  sich  zusammen: 

1)  aus.  einem    Capital-     und    Baarvermögen    von    gegenwärtig    etwa 
388786  Mark*). 

2)  aus  den  Jahresbeiträgen  und  aus  Zuwendungen,  welche  der  Gesell- 
schaft von  Mitgliedern  oder  von  Dritten  gemacht  werden. 

Mitglieder  und  Organe  der  Gesellschaft. 
§  3.    Die  Gesellschaft  besteht  aus  Mitgliedern  und  aus  Ehrenmitgliedern. 
Ihre  Organe   sind:    Das  Bureau,    der  Ausschuss  und  die  Generalver- 
sammlung. 

Mitglieder. 

§  4.  Mitglied  der  Gesellschaft  kann  Jeder  werden,  der  sich  mit  Chirurgie 
beschäftigt. 

Wer  in  die  Gesellschaft  als  Mitglied  aufgenommen  werden  will,  muss 
dazu  von  drei  Mitgliedern  der  Gesellschaft  schriftlich  vorgeschlagen  werden. 
Ueber  die  Aufnahme  entscheidet  der  Ausschuss. 

Ehrenmitglieder. 
§  5.    Hervorragende  Chirurgen  können  zu  Ehrenmitgliedern  der  Gesell- 
schaft ernannt  werden.    Indessen  soll  deren  Zahl  12  nicht  übersteigen. 

*)  S.  General  -Versammlung,  7.  April  Nachm.,  Kassenbericht  I.  Seite  105. 
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Die  Ernennung  von  Ehrenmitgliedern  erfolgt  auf  einstimmigen,  in  einer 
Sitzung  der  Generalversammlung  einzubringenden  Vorschlag  des  Ausschusses 
durch  die  Generalversammlung.  Die  Abstimmung  ist  eine  schriftliche,  mittelst 
Stimmzettel  und  findet  in  der  nächstfolgenden  Sitzung  der  Generalversamm- 
lung statt.  Zur  Ernennung  von  Ehrenmitgliedern  bedarf  es  einer  Mehrheit 
von  Ys  d®r  anwesenden,  in  der  Präsenzliste  eingetragenen  Mitglieder.  Ab- 
wesende können  an  der  Abstimmung  nicht  Theil  nehmen. 

Beiträge  der  Mitglieder. 

§  6.  Jedes  Mitglied  zahlt  einen  Jahresbeitrag  von  20  Mark.  Die  Zahlung 
hat  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  zu  geschehen. 

Das  Geschäftsjahr  ist  das  Kalenderjahr. 

Ein  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres  aufgenommenes  Mitglied  hat 
den  vollen  Jahresbeitrag  zu  entrichten. 

Durch  einmalige  Zahlung  des  zehnfachen  Jahresbeitrages  =  200  Mark 
wird  die  lebenslängliche  Mitgliedschaft  erworben. 

Eine  Veränderung  der  Jahresbeiträge  erfolgt  durch  Beschluss  der  Gene- 
ral versanamlung,  doch  bedarf  eine  Herabsetzung  derselben  der  Zustimmung 
der  Staatsaufsichtsbehörde. 

Ehrenmitglieder  zahlen  keine  Beiträge. 

Ein  Mitglied,  welches  trotz  zweimaliger  Mahnung  des  Cassenführers  mit 
seinem  Beitrage  länger  als  ein  Jahr  im  Rückstande  bleibt,  gilt  als  ausge- 
schieden und  wird  in  der  Liste  gestrichen.  Der  Wiedereintritt  in  die  Gesell- 
schaft kann  ohne  Weiteres  erfolgen,  sobald  der  oder  die  noch  rückständigen 
Beiträge  nachgezahlt  worden  sind. 

Ein  Mitglied,  welches  zum  Verlust  der  bürgerlichen  Ehrenrechte  rechts- 
kräftig verurtheilt  ist,  verlieit  ohne  Weiteres  die  Mitgliedschaft. 

Gäste. 
§  7.     Nichtmitglieder   können   zum  Besuche  der  Jahresversammlungen 
der  Gesellschaft  (Congresse)   von   Mitgliedern  als  Gäste  eingeführt  werden, 
dürfen  jedoch  nur  mit  Genehmigung  des  Vorsitzenden  Vorträge  halten  und 
an  den  Verhandlungen  sich  betheiligen. 

Ausschuss  und  Bureau. 
§  8.    Der  Ausschuss  der  Gesellschaft  besteht  aus : 

1.  einem  Vorsitzenden, 

2.  einem  stellvertretenden  Vorsitzenden, 

3.  zwei  Schriftführern, 

4.  einem  Cassenführer, 

5.  sämmtlichen  früheren  Vorsitzenden, 

6.  und  vier  anderen  Mitgliedern. 

Die  unter  1.  bis  4.  genannten  Mitglieder  des  Ausschusses  bilden  das 
Bureau  der  Gesellschaft  und  des  Congresses. 

§  9-  Die  Wahl  der  Ausschuss-Mitglieder  erfolgt  in  der  Genoralversamm- 
lung der  Gesellschaft,  nach  Massgabe  der  folgenden  Bestimmungen : 
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I.  Die  Wahl  des  Vorsitzenden  erfolgt  alljährlich  am  vorletzten  Sitzungs- 
tage des  Congresses  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden  Kalenderjahres  durch 
absolute  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Sie  muss  stets  durch  Stimm- 
zettel in  einem  besonderen  Wahlgange  erfolgen. 

Mitglieder  der  Gesellschaft,  welche  verhindert  sind,  an  der  Generalver- 
sammlung Theil  zu  nehmen,  sind  berechtigt,  sich  an  dieser  Wahl  durch  Ein- 
sendung ihrer  Stimmzettel  an  den  ständigen  Schriftführer  (siehe  TU.)  zu  be- 
theiligen, müssen  jedoch  in  diesem  Falle  die  eingesandten  Stimmzettel  mit 
ihrer  Unterschrift  versehen,  während  die  Wahl  für  die  anwesenden  Mitglieder 
eine  geheime  ist. 

Wird  die  absolute  Stimmenmehrheit  in  dem  ersten  Wahlgangc  nicht 
erreicht,  so  findet  eine  Stichwahl  zwischen  denjenigen  beiden  Mitgliedern  statt, 
welche  die  meisten  Stimmen  erhalten  haben. 

Bei  Stimmengleichheit  entscheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
ziehende  Loos. 

II.  Der  stellvertretende  Vorsitzende,  der  zweite  Schriftführer  und  die 
vier  anderen  Mitglieder  des  Ausschusses  werden  alljährlich  am  ersten  Sitzungs- 
tage des  Congresses  für  die  Zeit  bis  zur  nächstjährigen  ordentlichen  General- 
versammlung durch  einfache  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden  gewählt. 
Die  Abstimmung  erfolgt  entweder  durch  Stimmzettel  oder  durch  widerspruchs- 
lose Zustimmung. 

Bei  Stimmengleichheit  entscheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
ziehende  Loos. 

in.  Der  erste  Schriftführer  und  der  Cassenführer  sind  ständige  Mit- 
glieder des  Ausschusses  und  des  Bureaus  in  dem  Sinne,  dass  nach  ihrer  in 
der  ordentlichen  Generalversammlung  durch  einfache  Stimmenmehrheit  er- 
folgten Wahl  ihre  Amtsdauer  eine  zeitlich  unbegrenzte  ist. 

Zur  Zeit  ist  erster  Schriftführer  der  Gesellschaft  der  Prof.  Dr.  W.  Körte 
und  Cassenführer  der  Geheime  San.-Rath  Professor  Dr.  E.  Hahn. 

Die  ausgeschiedenen  Ausschuss-Mitglieder  sind  sofort  wiederwählbar. 

§  10.  Der  Ausschuss  regelt  seine  innere  Thätigkeit  und  die  Amts- 
thätigkeit  seiner  Mitglieder  selbst.  Er  leitet  die  gesammten  Angelegenheiten 
der  Gesellschaft,  insoweit  dieselben  nicht  ausdrücklich  dem  Vorsitzenden, 
dem  Bureau  oder  der  Generalversammlung  zugewiesen  sind. 

Er  ist  beschlussfähig,  sobald  mindestens  fünf  Mitglieder,  einschliesslich 
des  Vorsitzenden  oder  dessen  Stellvertreters,  anwesend  sind.  Die  Einladungen 
erfolgen  schriftlich,  bezw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  verviel- 
fältigte Zusendungen  durch  den  Vorsitzenden  oder  in  dessen  Auftrage  durch 
den  ständigen  Schriftführer,  oder  mündlich  in  einer  Sitzung. 

Lst  eine  mündliche  Verhandlung  und  Beschlussfassung  des  Ausschusses 
nicht  möglich,  weil  derselbe  nicht  versammelt  ist,  so  erfolgt  die  Abstimmung 
schriftlich  durch  Umlauf.  In  diesem  Falle  sind  die  sämnitlichen  im  Amte  be- 
findlichen Ausschuss-Mitglieder  vom  Vorsitzenden  um  schriftliche  Abgabe 
ihrer  Stimme  zu  ersuchen. 
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Bei  der  Abstimmung  entscheidet  Stimmenmehrheit.  Im  Falle  der  Stim- 
mengleichheit giebt  die  Stimme  des  Vorsitzenden  eventuell  dessen  Stellver- 
treters den  Ausschlag. 

§  11.  Das  Bureau  führt  die  laufenden  Geschäfte  der  Gesellschaft  und 
vertritt  sie  nach  Aussen  in  allen  gerichtlichen  und  aussergerichtlichen  Ange- 
legenheiten, insbesondere  auch  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Gesetze 
sonst  eine  Special  vollmacht  erfordern.  Dasselbe  verwaltet  das  Vermögen  der 
Gesellschaft  nach  den  Grundsätzen  der  Vormundschafts-Ordnung,  unter  Auf- 
sicht des  Ausschusses  und  der  Generalversammlung. 

§  12.  Der  Vorsitzende,  oder  im  Falle  seiner  Verhinderung  der  stell- 
vertretende Vorsitzende,  führt  in  allen  Sitzungen  des  Ausschusses,  des  Bureaus 
und  der  Generalversammlung  des  Congresses  den  Vorsitz. 

Die  Einziehung  der  Mitglieder-Beiträge  erfolgt  durch  den  Cassenführer. 

§  13.  Scheidet  ein  Mitglied  des  Ausschusses  im  Laufe  seiner  Amts- 
periode  aus  irgend  einem  Grunde  aus,  so  ergänzt  der  Vorsitzende  bis  zur 
nächsten  ordentlichen  Generalversammlung  den  Ausschuss  durch  Zuwahl  aus 
der  Zahl  der  Mitglieder  der  Gesellschaft. 

§  14.  Die  Beglaubigung  der  Mitglieder  des  Ausschusses  bezw.  des 
Bureaus  wird  durch  ein  von  dem  Königlichen  Polizei-Präsidenten  von  Berlin 
auf  Grund  der  Wahlverhandlungen  auszustellendes  Zeugniss  geführt. 

§  15.  Der  Ausschuss  hat  alljährlich  der  Generalversammlung  einen 
Geschäftsbericht  über  das  abgelaufene  Geschäftsjahr  zu  erstatten  und  die 
Verwaltungsrechnung  zu  legen.  Die  Generalversammlung  beauftragt  zwei 
Mitglieder  mit  der  Prüfung  derselben  und  ertheilt  demnächst  dem  Ausschuss, 
nach  Erledigung  etwaiger  Anstände,  Entlastung. 

§  16.  Alljährlich,  regelmävssig  im  Monat  April,  gleichzeitig  mit  dem 
von  der  Gesellschaft  veranstalteten  Congresse  (§  1),  findet  in  Berlin  die 
ordentliche  Generalversammlung  an  dem  vom  Vorsitzenden  bei  der  Einladung 
anzugebenden  Orte  statt. 

Die  Einladungen  hierzu  erfolgen  mindesten  vier  Wochen  vorher  schrift- 
lich bezw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  vervielfältigte  Zusen- 
dungen, unter  Angabe  der  Tagesordnung  für  die  erste  Sitzung  der  General- 
versammlung, welche  am  ersten  Sitzungstage  des  Congresses  stattfindet.  In 
dieser  Sitzung  hat  gemäss  §  15  der  Ausschuss  durch  den  Vorsitzenden  Be- 
richt über  die  Thätigkeit  der  Gesellschaft  im  abgelaufenen  Gefäftsjahre, 
sowie  über  die  finanzielle  Lage  der  Gesellschaft  zu  erstatten  und  beantragt 
die  im  §  15  erwähnte  Entlastung. 

Sodann  finden  die  Wahlen  des  Ausschusses,  mit  Ausnahme  des  Vorsitzen- 
den und  der  zwei  ständigen  Mitglieder  des  Ausschusses  statt,  nüthigenfalls 
auch  die  der  beiden  letzteren. 

Endlich  erfolgt  am  vorletzten  Sitzungstage  des  Congresses  gemäss  §  6 
die  Wahl  des  Vorsitzenden  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden  Kalenderjahres. 
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Die  Generalversammlung  hat  ferner  zu  beschliessen  über 

1.  die  Veränderung  der  Beiträge  der  Mitglieder  (§  6), 

2.  den  Erwerb  von  Grundstücken  für  die  Gesellschaft,  deren  Veräusse- 
rung  und  Belastung. 

3.  die  Abänderung  der  Statuten, 

4.  die  Auflösung  der  Gesellschaft. 

Stimmberechtigt  in  der  Generalversammlung  sind,  ausser  den  Mitgliedern, 
auch  die  Ehrenmitglieder. 

Soweit  die  Statuten  nichts  Anderes  bestimmen,  fasst  die  Generalversamm- 
lung ihre  Beschlüsse  durch  einfache  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Bei 
Stimmengleichheit  entscheidet  die  Stimme  des  Vorsitzenden ,  eventuell  dessen 
Stellvertreters. 

§  17.  Ueber  Abänderungen  der  Statuten  kann  die  Generalversammlung 
nur  beschliessen,  wenn  die  Abän der ungsan träge  den  Mitgliedern  bei  der  Ein- 
ladung zur  Generalversammlung  mitgetheilt  worden  sind. 

Abänderungen  der  Statuten,  welche  den  Sitz,  die  äussere  Vertretung 
oder  den  Zweck  der  Gesellschaft  betreffen,  bedürfen  der  landesherrlichen  Ge- 
nehmigung, alle  übrigen  der  Genehmigung  des  Oberpräsidenten  von  Berlin. 

§  18.  Im  Falle  der  Auflösung  der  Gesellschaft  hat  die  Generalversamm- 
lung, welche  diese  Auflösung  beschliesst,  zugleich  Verfügung  über  die  Aus- 
führung der  Auflösung  und  über  die  Verwendung  des  Vermögens  der  Gesell- 
schaft zu  treffen. 

Der  Beschluss  über  die  Auflösung  der  Gesellschaft  und  über  deren  Aus- 
führung sowie  über  die  Verwendung  des  Vermögens  bedarf  der  landesherrlichen 
Genehmigung. 

Berlin,  den  24.  April  1889. 

Der  Aiisschnss  der  Deatschen  Gesellschaft  ffir  Chirurgie. 

(Unterschriften.) 


Geschäftsordnung. 

§  1.  Der  Vorsitzende  setzt  die  Tagesordnung  fest  und  bestimmt  die 
Reihenfolge  der  Vorträge.  In  der  Sitzung  gehen  die  Demonstrationen  in 
der  Regel  den  Vorträgen  voran. 

§  2.  Die  Vorträge  dürfen  bis  zu  30  Minuten  dauern.  Der  Vorsitzende 
hat  das  Recht,  ohne  Befragen  der  Versammlung,  denselben  eine  weitere  Aus- 
dehnung um  10  Minuten,  also  in  Summa  bis  auf  40  Minuten  zu  gewähren. 
Nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  durch  Abstimmung  der  Wille  der  Versammlung 
einzuholen. 

§  3.  Die  Reden  in  der  Discussion  dürfen  5  Minuten  oder,  auf  Zu- 
lassung des  Vorsitzenden,  10  Minuten  dauern,  es  sei  denn,  dass  die  Versamm- 
lung durch  Abstimmung  eine  andere  Willensmeinung  kundgicbt. 
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Alphabetische  Rednerliste. 

(„D"  bedeutet  Discussion.) 
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Herr   Arthur  Barker  (London),    Seh ass Verletzung  des 
Gehirns,  Entfernung  der  Kugel  durch  Trepanation, 

Heilung I.    20.      H.  157. 

Herr  Barth,  D.  Gelenkkörper I.    13. 

Herr  v.  Beck,  D.  Epilepsie I.    23. 

Derselbe,  D.  Gelenkkörper I.     14. 

Derselbe,  D.  Gastroenterostomie I.    87. 

Herr  Ben  da  (Berlin),  Knochen  tuberculose  und  acute  Mi- 
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Derselbe,  D.  Epilepsie I.    22. 
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Herr  Bier,  D.  Heissluftbehandlung I.  133. 

Herr  Borchard  (Posen),  D.  Mediastinitis I.  133. 

Herr  Borchardt  (Berlin),  Demonstration  von  Aneurysmen- 

präparaten 1.  156. 

Derselbe,  Sarkom  der  Fusswurzelknochen      ....  I.  120.      II.  596. 

Herr  Braatz  (Königsberg),  Wundbehandlung  ....  I.  104. 

Derselbe,  D.  Nierensteine,  Röntgenaufnahmen    .  I.  151. 

Herr  Braun  (Göttingen),  Präparat  einer  11  Monate  nach 
Ausfuhrung   der   Gastroenterostomie   entstandenen 

Perforation  des  Jejunum I.    71.      II.    94. 

Herr  Braun  (Altena),  Histologische  Untersuchungen  über 

die  Anheilung  Krause'scher  Hautlappen      ...  I.  136.      II.  217. 

Herr  v.  Buengner  (Hanau),    üeber  die  Tuberculose  der 

Symphysis  ossium  pubis I.    53.       11.  579. 
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Protokolle,  Discussionen 


und 


kleinere  Mittheilungen. 


Erster  Sitznngstag 

am  Mittwoch,  den  5.  April  1899. 

a)  Vonnittagssitzung. 

Eröffnung  der  Sitzung  um  10  Uhr. 

Vorsitzender:    Herr  Hahn  (Berlin): 

Meine  hochgeehrten  Herren!  Ich  eröffne  den  28.  Congress  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  und  habe  die  Ehre  und  Freude,  Sie  herzlich  will- 
kommen zu  heissen  und  zu  begrüssen. 

Die  Freude  ist  Termischt  mit  aufrichtiger  Trauer  über  die  schweren  und 
schmerzlichen  Verluste,  die  wir  durch  den  Tod  einer  grösseren  Anzahl  von 
Arbeitsgenossen  erlitten  haben. 

Einem  unabwendbaren  Naturgesetze  Folge  leistend,  lichtet  der  Tod 
inmier  mehr  die  älteren  Reihen  unserer  Mitglieder.  Auch  in  diesem  Jahre  for- 
derte er  5  von  den  Stiftern  der  Gesellschaft,  sodass  von  den  130  Männern,  die 
im  Jahre  1872  die  deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  bildeten,  heute  nur  noch 
39  am  Leben  sind. 

Aber  auch  jüngere  Mitglieder  im  besten  Mannesalter,  in  vollster  Arbeits- 
kraft stehend,  sind  uns  in  diesem  Jahre  entrissen,  denn 

in  sein  stygisches  Boot 
raffet  der  Tod 
auch  der  Jugend  blühendes  Leben. 

Von  den  älteren  Kollegen  starb: 

1.  am  29.  April  Herr  Prof.  Ludwig  Schillbaoh,  im  Alter  von  74Jahren 
in  Jena.  Er  machte  seine  Studien  unter  Guenther,  Ried  und  Textor  und 
habilitirte  sich  im  Jahre  1858  in  Jena  für  Chirurgie  und  las  ausserdem  Kollegia 
über  Augen-  und  Ohrenheilkunde.  —  Nachdem  später  in  Jena  für  diese  Fächer 
besondere  Lehrer  angestellt  wurden,  beschränkte  er  sich  auf  chirurgische  Vor- 
lesungen. —  Von  seinen  Arbeiten  nenne  ich  die  Beiträge  zu  den  Resectionen 
der  Knochen.  —  Schill bach  gehörte  zu  den  Stiftern  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie.  —  Eine  Ruptur  eines  Aortenaneurysmas  machte  plötzlich 
seinem  arbeitsreichen  Leben  ein  Ende. 
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2.  Am  10.  Mai  entschlief  Herr  Prof.  Wilhelm  Grube,  im  Alter  von 
71  Jahren,  in  Charkow.  Grube  war  ein  Kurländer  und  hatte  in  Dorpat  als 
ein  Schüler  Adelmann's  seine  Ausbildung  erhalte.  —  Im  Jahre  1859  wurde 
er  ordentlicher  Professor  der  Chirurgie  in  Charkow,  woselbst  er  als  Universitäts- 
lehrer einen  sehr  grossen  Einfluss  ausübte,  durch  Ausbildung  vieler  seiner 
Schüler  zu  praktischen  Chirurgen  und  wissenschaftlichen  Forschern. 

Von  seinen  Werken  sind  hervorzuheben,  die  Beiträge  zu  der  Lehre  von 
den  Unterleibsbrüchen,  Mittheilungen  über  die  Behandlung  der  knöchernen 
Kieferklemmen,  über  Blasenoperation  und  Knochenneubildungen  am  Periost.  — 
Grube  war  seit  1874  Mitglied  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  — 
Vor  4  Jahren  hatte  er  sich  durch  einen  Stich  eine  Infection  zugezogen,  an  deren 
Folgen  er  bis  zu  seinem  Tode  zu  leiden  hatte. 

3.  Am  18.  Juli  verschied  Herr  Prof.  Alfred  Obalinski,  im  Alter  von 
55  Jahren,  in  Krakau.  —  Obalinski  wurde  im  Jahre  1843  in  Brzezany  in 
Galizien  geboren.  Er  widmete  sich  dem  Studium  der  Medicin  in  Krakau.  wo  er 
auch  bis  zu  seinem  Tode  eine  grosse  und  erfolgreiche  Thätigkeit  ausübte.  — 
Im  Jahre  1870  wurde  er  dirigirender  Arzt  des  St.  Lazarus-Krankenhauses  und 
1897  ordentlicher  Professor  für  Chirurgie  in  Krakau.  —  Von  seinen  Arbeiten 
erwähne  ich  die:  Ueber  Phosphor-Necrose,  über  radicale  Kropfbehandlung, 
über  Ileus  und  über  Operationen  bei  Nierenleiden.  Obalinski  war  seit  1891 
Mitglied  unserer  Gesellschaft  und  ein  häufiger  Besucher  der  Congresse. 

4.  Am  28.  Juli  starb  hochbetagt  Herr  Hofrath  Leopold  von  Dittelin 
Wien.  —  Er  erreichte  ein  Alter  von  83  Jahren  und  gehörte  zu  den  Stiftern  der 
deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  Von  Dittel  studirte  in  Wien  unter 
Rokitansky  und  Skoda  und  war  zuerst  als  Arzt  in  Teplitz  thätig.  —  Erst 
später  ging  er  zur  wissenschaftlichen  Laufbahn  über  unter  Leitung  von  Dumm- 
reicher.  Im  Jahre  1865  erhielt  von  Dittel  eine  Professur  in  Wien.  —  An- 
fangs beschäftigte  ei  sich  ausschliesslich  mit  Fragen  der  allgemeinen  Chirurgie. 
Es  sind  besonders  seine  Arbeiten  über  die  Halsfascien,  über  Hüftgelenksent- 
EÜndungen,  Rückgratsverkrümmungen  und  die  Anwendung  der  elastischen  Li- 
gatur zu  nennen.  —  Später  widmete  er  sich  hauptsächlich  dem  Studium  der 
Harnorgane,  welches  Gebiet  er  durch  seine  Beiträge  wesentlich  bereicherte  und 
erweiterte.  Auf  diesem  Felde  genoss  von  Dittel  Weltruf,  sowohl  bei  den 
Hülfesuchenden  Kranken,  als  auch  bei  den  ihm  zuströmenden  lernbegierigen 
Aerzten.  In  allen  Ländern  lehren  heute  von  DitteTs  Schüler  und  verehren 
in  ihm  ihren  grossen  Meister. 

5.  Am  1.  September  gelangte  die  erschütternde  Nachricht  von  dem  plötz- 
lichen Tode  des  Herrn  Prof.  Dietrich  Nasse  nach  Berlin.  Im  jugendlichen 
Alter  von  38  .lahren  verunglückte  der  Erholung  Suchende  bei  einer  Bergtour, 
auf  dem  Piz  Palü,  und  fand  in  einer  Gletscherspalte  'einen  jähen  Tod.  Im 
Jahre  1882  wurde  Nasse  Arzt  und  widmete  sich  zunächst  der  patologischen 
Anatomie,  dann  der  Chirurgie.  Vor  12  Jahren  trat  er  als  Assistenzarzt  in  die 
von  Bergmännische  Klinik  ein.  —  Im  Jahre  1894  erfolgte  seine  Ernennung  zum 
Examinator  und  im  Jahre  1896  zum  ausserordentlichen  Professor.  Im  Auftrage 
vom  deutschen  Verein  des  rothen  Kreuzes  führte  er  eine  Abordnung  von  deut- 
schen Aerzten  und  Schwestern  nach  dem  Schauplatz  des  griechisch-türkischen 
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Krieges.  Von  seinen  vielen  Arbeiten  sind  besonders  hervorzuheben :  die  Lehre 
von  den  chirurgischen  Erkrankungen  der  unteren  Extremitäten,  dann  seine 
Arbeiten  über  Tuberculose  der  Arterien,  des  Kehlkopfs  und  der  Nase. 

üeber  die  Geschwülste  der  Speicheldrüsen,  überEnterokystome  und  sacro- 
coccygeale  Teratome  —  ferner  seine  experimentellen  Arbeiten  an  Leber  und 
Gallenblase  und  auf  verschiedenen  anderen  Gebieten  der  Pathologie  und 
Chirurgie. 

Viel  WerthvoUes  hat  der  jugendliche  und  talentvolle  Forscher  geleistet 
und  noch  mehr  war  von  ihm  zu  erwarten.  Ein  rauhes  Geschick  hat  zu  früh 
diesem  schaffensfreudigen  Leben  ein  Ziel  gesetzt.  —  Sein  tragisches  Ende  hat 
alle  seine  Kollegen,  Freunde  und  Schüler  mit  tiefster  Trauer  erfüllt. 

6.  Am  7.  Januar  starb  Herr  Geheimer  Medicinalrath  Dr.  Eduard  Deetz 
im  Alter  von  72  Jahren  an  einem  Herzleiden  in  Homburg.  — 

Er  wurde  geboren  am  3.  Januar  1827  zu  Breslau,  genoss  seine  Ausbildung 
als  Mediciner  im  Friedrich  Wilhelms-Institut  zu  Berlin. 

Im  Jahre  1858  wurde  er  Physicatsarzt  für  das  Amt  Homburg,  dirigirender 
Arzt  des  allgemeinen  Krankenhauses  und  Badearzt.  Im  Jahre  1887  erfolgte 
seine  Ernennung  zum  Kreisphysicus  des  Obertaunuskreises.  Er  war  Mitbegründer 
der  medicinischen  Gesellschaft  in  Hombuig,  gehörte  der  Aerztekammer  der 
Provinz  Hessen-Nassau  seit  ihrem  Bestehen  an  und  zählte  zu  den  Stiftern  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  deren  Congresse  er  regelnuLssig  besuchte. 
Gross  und  bekannt  sind  seine  Verdienste  um  das  Emporblühen  des  Bades 
Homburg.  —  Durch  Pflichttreue,  unermüdlichen  Fleiss,  liebenswürdiges  und 
theilnehmendes  Wesen  hat  er  sich  stets  das  Vertrauen  seiner  Kranken  und 
durch  seine  wahre  coUegiale  Gesinnung  die  Anerkennung  der  Aerzte  erworben. 

7.  Am  8.  Januar  starb  nach  kurzem  Krankenlager  an  Lungenentzündung 
Herr  Geh.  Med.  Rath  Prof.  Ernst  Gurlt,  unser  hochverehrtes  Ehrenmitglied, 
unser  treuer  langjähriger  Schriftführer,  im  Alter  von  73  Jahren.  —  Bei  keinem 
Congresse,  bei  keiner  Sitzung  fehlte  Gurlt!  Zu  einer  in  diesem  Frühjahr  ge- 
planten Reise  nach  Italien  gab  er  nur  seine  Zustimmung,  wenn  dieselbe  nachdem 
Congresse  erfolgen  könnte.  Nun  hater  eine  andere  Reise  antreten  müssen,  und  heute 
zum  ersten  Mal  seit  28  Jahren  sehen  wir  ihn  nicht  auf  seinem  Platze.  Ernst 
Gurlt  wurde  am  23.  September  1825  in  Berlin  geboren.  Er  widmete  sich  dem 
Studium  der  Medicin,  nach  Beendigung  desselben  unternahm  er  mehrere  Jahre 
dauernde  wissenschaftliche  Reisen  und  wurde  dann  an  der  Berliner  chirurgischen 
Klinik  unter  Bernhard  von  Langenbeck  Assistent. 

Seit  dieser  Zeit  datirte  auch  die  innige  Freundschaft  zwischen  ihm  und 
B  i  1 1  r  0 1  h ,  der  durch  G  u  r  1 1  's  Verwendung  ebenfalls  Assistenzarzt  von  Langen- 
beck geworden  war. 

Gurlt  hat  sein  chirurgisches  Können  nicht  in  grösserem  Maassstabe 
praktisch  verwerthet;  denn  mit  der  fortschreitenden  Zeit  hat  er  immer  mehr 
seine  ganze  ausserordentlich  leistungsfähige  Arbeitskraft  der  wissenschaftlichen 
schriftstellerischen  Thätigkeit  gewidmet  und  auf  vielen  seiner  Arbeitsgebiete 
so  Hervorragendes,  Gründliches  und  Gediegenes  geleistet,  dass  seine  Arbeiten 
für  spätere  Generationen  eine  Fundgrube  von  unerschöpflicher  Fülle  bleiben 
werden. 


4  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheiiungen. 

Seit  dem  Jahr  1853  bis  zu  seinem  Tode  war  Gurlt  an  der  Berliner  Uni- 
versität Lehrer  und  yerliess  Berlin  meist  nur,  um  an  anderen  Bibliotheken 
seine  Studien  zu  machen. 

Dort  konnte  man  ihn  oft  neben  den  jüngsten  Leuten  arbeitend  sehen, 
diese  an  Ausdauer  und  Fleiss  übertreffend. 

Von  seinen  zahlreichen  Arbeiten,  durch  welche  er  der  wissenschaftlichen 
Chirurgie  unyergängliche  Dienste  geleistet  hat,  erwähne  ich : 

die  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Gelenkkrankheiten, 
über  die  Gystengeschwülste  des  Halses, 
sein  Handbuch  über  die  Lehre  von  den  Knochenkrankheiten, 
den  Leitfaden  für  Operationsübungen,  welcher  sechs  Auflagen  erlebte 
und  in  die  polnische  und  ungarische  und  italienische  Sprache 
übersetzt  wurde. 

Ausserdem  zahlreiche  Aufsätze  in  verschiedenen  Zeitschriften  in  der 
deutschen  Klinik,  in  der  militärärztlichen  Zeitung  und  in  dem  Archiv  für  Chir- 
urgie, in  welchem  die  ausgezeichneten  Berichte  über  die  Fortschritte  und 
Leistungen  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie  von  1859  bis  65  von  ihm  stammen. 

Ferner  war  Gurlt  Redakteur  des  Archivs  für  klinische  Chirurgie,  der  Ver- 
handlungen unserer  Gesellschaft,  der  Zeitschrift  Kriegsheil,  des  biographischen 
Lexikons  und  Mitredakteur  des  Virchow- Hirsch 'sehen  Jahresbericht,  von 
dem  er  einzelne  Teile  selbst  bearbeitete. 

Trotz  dieser  grossen  umfangreichen  Thatigkeit  fand  er  Zeit,  sein  gewaltiges 
monumentales  Werk 

„Die  Geschichte  der  Chirurgie  und  ihre  Ausübung"  zu  schreiben  und 
nach  15  Jahre  langer,  schwerer  Arbeit,  kurze  Zeit  vor  seinem 
Tode  zu  vollenden. 

Er  widmete  es  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  für  die  sein 
Herz  so  treu  und  warm  bis  zu  seinem  Tode  schlug. 

In  Anerkennung  seiner  grossen  Verdienste  um  die  Chirurge  hat  unsere 
Gesellschaft  ihn  zu  ihrem  Ehrenmitgliede  ernannt. 

Sein  Tod  hat  hier,  wie  an  allen  Stellen  seiner  Thatigkeit,  schwer  auszu- 
füllende Lücken  hinterlassen. 

Alle,  die  das  Glück  hatten,  mit  Gurlt  persönlich  zu  verkehren,  werden 
sich  des  grundgediegenen,  freundlichen  und  selbstlosen  Mannes  mit  tiefer  Weh- 
muth  gerne  und  oft  erinnern. 

8.  Am  22.  Januar  starb  Herr  Professor  August  Socin  im  Alter  von 
62  Jahren  in  Basel. 

Socin  wurde  1837  zu  Vevey  geboren,  wo  sein  Vater  Pfarrer  der  deutschen 
Gemeinde  war.  Er  studirte  Medicin  in  Basel  und  Würzburg  und  blieb  später 
dauernd  in  seinem  Vaterlande.  Im  Jahre  1862  wurde  er  ausserordentlicher  und 
im  Jahre  1864  ordentlicher  Professor  der  Universität  und  Direktor  der  Klinik. 

Im  Kriege  1870  und  71  wirkte  Socin  in  den  Lazarethen  von  Karlsruhe.  — 
Auf  seinen  Vorschlag  wurde  von  Bergmann  sein  Nachfolger.  —  Diesem 
Schritte  haben  wir  es  zu  danken,  von  Bergmann  schon  früh  zu  den  unsrigen 
zu  zählen. 

Von  Socin 's  Arbeiten  hebe  ich  hervor: 
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seine  Beiträge  zur  Kriegschirurgie  in  Gemeinschaft  mit  Klebs  her- 
ausgegeben, 
seine  Arbeiten  über  Wundinfection  und  Wundgift, 
über  Prostataerkrankungen, 

über  Hernien,  und  seine  regelmässig  erscheinenden  lehrreichen  und 
interessanten  Jahresberichte. 
Mehrmals  hat  So  ein  ehrenvolle  Berufungen  nach  dem  Auslande  abgelehnt, 
um  seiner  Vaterstadt  bis  zu  seinem  Tode  treu  seine  Dienste  zu  weihen,  und 
zwar  nicht  nur  als  Lehrer,  Arzt  und  Operateur,  sondern  auch  in  den  ver- 
schiedensten anderen  Stellungen,  so  1872  bis  84  als  Mitglied  des  grossen  Käthes 
in  der  Prüfungs-,  Budget-  und  Petitionscommission. 

So  ein  war  ein  ebenso  bedeutender  Chirurg  wie  klinischer  Lehrer. 
Seine  Schüler  verehrten  ihn  mit  grosser  Begeisterung,  seine  Kranken 
hingen  an  ihm  mit  inniger  Liebe  und  seine  Collegen  erblickten  in  ihm  das 
Masterbild  wahrer,  echter  und  vornehmer  CoUegialität. 

Aber  nicht  nur  als  Arzt,  sondern  auch  als  liebenswürdiger  Mensch  nahm 
er  alle  für  sich  ein,  die  ihm  nahe  traten.  Durch  die  Harmonie  seines  ge- 
sammten  Wesens  und  durch  die  seltene  Herzensgüte,  die  sein  ganzes  Sein 
durchdrang. 

Im  December  1897  machte  Socin  eine  schwere  Influenza  durch,  nach 
welcher  er  sich  zur  grossen  Betrübniss  seiner  Freunde  nicht  mehr  vollkommen 
erholen  konnte. 

Von  einer  Jagd  auf  badischem  Gebiete  kam  er  am  8.  Januar  krank  mit 
einer  Temperatur  von  40^  nach  Basel  zurück  und  legte  sich  mit  der  bestimm- 
ten Ahnung,  die  Krankheit  nicht  zu  überstehen,  auf  das  Sterbebett. 

Die  Section  ergab  einen  Typhus  mit  einem  der  Perforation  nahen  Ulcus. 
Die  tiefe  Trauer  bei  seinem  Tode  und  die  gewaltige  Betheiligung  Basels 
bei  seiner  Beerdigung,  legten  ein  beredtes  Zeugniss  ab,  von  der  grossen  Liebe 
und  Verehrung  der  Bevölkerung  zuAugustSocin. 

Die  deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  verliert  durch  seinen  Tod  einen 
ihrer  erprobtesten  und  bewährtesten  Führer. 

9.  Als  Letzter  im  Zuge  des  Todes  ist  noch  Herr  Dr.  Rudolf  Wolf  zu 
nennen.     Er  starb  am  9.  Februar  im  Alter  von  64  Jahren  in  Hamburg. 

Wolf  wurde  im  Jahre  1835  in  Hamburg  geboren  und  studirte  in  Berlin, 
Heidelberg  und  Göttingen. 

Nach  Beendigung  seiner  Studien  war  er  die  ganze  Zeit  in  seiner  Vater- 
stadt Hamburg  als  Arzt  thätig  und  leitete  als  Chefarzt  das  Freimaurerkranken- 
haus seit  1869. 

Er  erfreute  sich  als  Operateur,  besonders  bei  Frauenkrankheiten,  eines 
grossen  Rufes.  — 

Ein  schweres  Herzleiden  zwang  den  wegen  seiner  Gewissenhaftigkeit, 
Pflichttreue  und  Humanität  hochgeschätzten  Arzt  in  den  letzten  Jahren,  seine 
sehr  umfangreiche  Thätigkeit  einzuschränken. 

Wolf  war  Mitglied  unserer  Gesellschaft  seit  dem  Jahre  1874  und  bis  zu- 
letzt, als  er  bereits  durch  seine  Krankheit  schwer  zu  leiden  hatte,  regelmässiger 
Besucher  der  Congresse.  — 


6  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

Von  allen  unseren  lieben  Dahingeschiedenen  gilt  das  Wort  des  römischen 
Dichters 

Principibus  placuisse  viris 
non  ultima  laus  est. 
Wir  betrauern  aufrichtig  und  innig  den  Verlust  unserer  verehrten  Freunde, 
Kollogen  und  Arbeitsgenossen  und  ich  bitte  Sie,  zum  ehrenden  Andenken  der- 
selben, sich  von  Ihren  Plätzen  zu  erheben. 

Zunächst  habe  ich  ein  Schreiben  Seiner  Excellenz  des  Herrn  General- 
stabsarztes der  Armee  von  Co  1er  zu  verlesen: 

Im  Auftrag  Seiner  Excellenz  des  Herrn  Kriegsministers  stellte 
die  Medicinal-Abtheilung  als  Zeichen  Ihres  Dankes  und  ihrer  Aner- 
kennung der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  vor  3  Jahren  bei 
der  Feier  des  fünfundzwanzigsten  Zusammentritts  der  Gesellschaft 
die  Widmung  eines  von  der  Abtheilung  herauszugebenden  geschicht- 
lichen Werkes  in  Aussicht,  „in  welcher  die  Thaten  der  deutschen 
Chirurgen  zur  dauernden  Erinnerung  niedergelegt  und  zugleich  die 
Entwickelangsstadien  der  Kriegschirurgie  bis  zum  jetzigen  Stande 
derselben,  zur  Förderang  kriegschirurgischen  Wissens  und  Könnens 
geschildert  werden  sollen." 

Dieses  Werk  liegt  nunmehr  in  seinem  ersten  Theile,  der,  die 
Kriegschirurgen  und  Feldärzte  des  17.  und  18.  Jahrhunderls  umfas- 
send, von  dem  Oberstabsarzt  1.  Klasse  Professor  Dr.  Koehler  bear- 
beitet ist,  als  13.  Heft  der  „Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete  des 
Militär-Sanitätswesens"  fertig  vor,  und  ist  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  gewidmet. 

Mit  Genehm igong  Seiner  Excellenz  des  Herrn  Kriegsministers 
beehrt  sich  die  Abtheilung  ein  für  Euer  Hoch  wohlgeboren  und  20 
für  die  Gesellschaft  bestimmte  Exemplare  mit  der  Bitte  um  freund- 
liche Annahme  und  mit  den  besten  Wünschen  für  ein  ferneres 
Blühen  der  Gesellschaft  beifolgend  zu  übersenden. 

gez.  von  Coler." 

Ich  spreche  Seiner  Excellenz  dem  Herrn  Kriegsminister  und  Seiner  Excel- 
lenz dem  Herrn  Generalstabsarzt  der  Armee  von  Coler  im  Namen  der  deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  den  tiefgefühltesten  Dank  aus,  für  die  unsere 
Gesellschaft  so  ausserordentlich  ehrende  Widmung  dieses  so  hoch  bedeutenden 
Werkes,  welches  uns  Kunde  giebt  von  den  Arbeiten  und  Thaten  der  deutschen 
Kriegschirurgen  und  der  Entwicklung  der  deutschen  Kriegschirurgie  im  17. 
und  18.  Jahrhundert.  —  Herrn  Oberstabsarzt  Prof.  Koehler  beglückwünsche 
ich  zur  Vollendung  des  ersten  Theiles  dieses  interessanten  historischen  Werkes. 

Dann  habe  ich  Ihnen  über  den  Stand  unserer  Gesellschaft  zu  berichten: 

Von  §  13  unserer  Statuten  haben  wir  im  Verlauf  dieses  Jahres  2  mal 
Gebrauch  machen  müssen. 

Dadurch,  dass  Sie  mir  die  grosse  Ehre  erwiesen  haben,  mich  zum  Vor- 
sitzenden zu  wählen,  ist  die  von  mir  versehene  Kassenführerstelle  und  durch 


Achtundzwanzigster  Congi-ess.   1.  Sitznngstag,  5.  April  1899.  7 

den  Tod  von  unserem  Ehrenmitgliede  Gurlt  die  I.  Schriftführerstelle 
frei  geworden. 

Ich  habe  im  Einrerständniss  mit  dem  Ausschuss  interimistisch  zum 
Kassenfübrer  Herrn  Körte  und  zum  Schriftführer  Herrn  Richter  ernannt.  — 
Heute  ist  dies  Interimisticum  abgelaufen. 

Bei  Beginn  dieses  Jahres  zählten  wir  852  Mitglieder.  Neun  sind  ge- 
storben und  verschiedene  ausgeschieden.  Neuaufgenommen  wurden  55  Mit- 
glieder. 

Ich  bitte  den  Herrn  Schriftführer  die  Namen  der  neu  aufgenommenen  Mit- 
glieder zu  verlesen. 

Herr  Wagner  (Königshütte)  liest: 

1.  Herr  Dr.  Wilhelm  Braun  (Altena),  2.  Herr  Dr.  Most  (Breslau), 
3.  Herr  Dr.  Ludl off  (Königsberg),  4.  Herr  Dr.  Matthiolius,  Marinestabs- 
arzt (Göttingen),  5.  Herr  Dr.  Stolper  (Breslau),  6.  Herr  Dr.  Hans  Voll- 
brecht (Breslau),  7.  Dr.  Hüb  euer  (Breslau),  8.  Herr  Dr.  Leporin  (Kuh« 
nem,  Schlesien),  9.  Herr  Dr.  Lasker  (Breslau),  10.  Herr  Dr.  Katzenstein 
(Berlin),  11.  Herr  Dr.  Faul  Manasse  (Berlin),  12.  Herr  Dr.  Zondek 
(Berlin),  13.  Herr  Dr.  Petersen  (Bonn),  14,  Herr  Dr.  August  Weiss 
(Magdeburg-Sudenburg) ,  15.  Herr  Dr.  Seefisch  (Berlin),  16.  Herr  Dr. 
G essner  (Berlin),  17.  Herr  Dr.  Walker  (Berlin),  18.  Herr  Dr.  Hart- 
mann (Berlin),  19.  Herr  Dr.  Wachsmann  (Berlin),  20.  Herr  Dr.  F.  Lange 
(München),  21.  Herr  Dr.  Heynemann  (Magdeburg),  22.  Herr  Dr.  Karl 
Hirsch  (Charlottenburg),  23.  Herr  Dr.  Mehler  (Georgensmünd,  Bayern),- 
24.  Herr  Dr.  Paul  Müller  (Breslau),  25.  Herr  Dr.  Hartmann  (Lübeck), 
26.  Herr  Dr.  Ehrich  (Rostock),  27.  Herr  Dr.  von  Chamisso  (Rostock), 
28.  Herr  Dr.  Bodo  (Berlin),  29.  Herr  Dr.  Eschenbach  (Berlin),  30.  Herr 
Dr.  von  Küster  (Berlin),  31.  Herr  Dr.  H.  Wagner  (Breslau),  32.  Herr  Dr. 
Anschtitz  (Breslau),  33.  Herr  Dr.  Georg  Müller  (Berlin),  34.  Herr  Dr.  R.  F. 
Müller  (Berlin),  35.  Herr  Dr.  G.  S.  Seo  (Japan),  36.  Herr  Dr.  Hans  Spitzig 
(Graz),  37.  Herr  Dr.  Win  ekler  (Breslau),  .38.  Herr  Dr.  Fritz  Brunner 
(Neumünster  bei  Zürich),  39.  Herr  Dr.  Mandel  stamm  (Odessa),  40.  Herr 
Dr.  Sudock  (Hamburg-Eppendorf),  41.  Herr  Dr.  Ringel  (Hamburg-Eppen- 
dorf),  42.  Herr  Dr.  Hoffmann  (Schweidnitz),  43.  Herr  Dr.  Soltikoff  (Wladi- 
kawkas,  Russland).  44.  Herr  Dr.  Gratzer  (Tübingen),  45.  Herr  Dr.  August 
Wagner  (Beuthen  O.-Schles.),  46.  Herr  Dr.  Otto  Uloth  (Bielschowitz  0.- 
Schl.),  47.  Herr  Dr.  Longard  (Aachen),  48.  Hen*  Dr.  Rütgers  (Lcyden), 
49.  Herr  Dr.  Landgraf  (Bayreuth),  50.  Herr  Dr.  Zaengel  (Radeburg  b. 
Dresden),  51.  Herr  Dr.  Jacobsthal  (Bonn),  52.  Herr  Dr.  Preindlsberger 
(Sarajewo),  53.  Herr  Dr.  Aisberg,  54.  Herr  Dr.  Strehl  (Königsberg),  55.  Herr 
Dr.  Ra dicke  (Berlin). 

Ich  heisse  die  neuaufgenommenen  Mitglieder  im  Namen  der  Gesellschaft 
y, Willkommen"  und  spreche  den  Wunsch  aus,  dass  dieselben  an  unseren 
Arbeiten  regen  Antheil  nehmen  mögen.  — 


8  I.  Protokolle,  Discnssionen,  kleinere  Mittheilungen. 

Bei  Ihrem  Eintritt  in  unser  Heim  werden  Sie  einige  in  die  Augen  sprin- 
gende  Veränderungen  bemerkt  haben. 

1.  Die  mit  kalt  und  warm  Wasser  versehenen  Waschvorrichtungen, 
welche  wir,  auf  vielfach  ausgesprochene  Wünsche,   haben  anbringen  lassen. 

2.  Das  Skiopticum,  welches  mit  unserer  Erlaubniss  von  der  Berl.  med. 
Gesellschaft  aufgestellt  ist  und  welches  wir  auch  benutzen  können. 

3.  Eine  telegraphische  Verbindung  zwischen  dem  Präsidenten  und  dem 
Redner. 

Mit  unserem  Hause  im  engsten  Zusammenhang  steht  die  Bibliothek. 
Den  Bericht  unserer  Bibliothek-Commission  erlaube  ich  mir  Ihnen  zu 
verlesen. 

Bericht  der  Bibliothek-Commission  für  das  Vereinsjahr 

1898-99. 
I.  Die  Bücher-Sammlung  wurde  vermehrt  um  71  Bücher  (von  2536 
auf  2607),  an  Zeitschriften  um  76  Bände  (von  1502  auf  1588),  an  Separat- Ab- 
drücken um  319  (von  1802  auf  2121)  und  an  Dissertationen  um  317  (von  2223 
auf  2540),  so  dass  der  Gesammtbestand  dieses  Theiles  der  Sammlung  sich 
nunmehr  auf  8856  Bände  stellt.  Darin  ist  nicht  eingeschlossen  eine  Samm- 
lung von  Broschüren,  Separat-Abdrücken,  Dissertationen  und  Zeitschriften- 
Ausschnitten  von  67%  Nummern  vorwaltend  chirurgischen,  doch  auch  all- 
gemein medicinischen  Inhalts,  welche  unser  verstorbenes  Ehrenmitglied  Gurlt 
im  Juni  1898  der  Bibliothek  mit  der  Bestimmung  überwiesen  hat,  dass  diese 
Sammlung  unter  seinem  Namen  vereint,  unverändert  und  unveräusserlich  auf- 
bewahrt werden  solle.  Wir  sind  diesen  Bestimmungen  nachgekommen,  haben 
Alles  nach  Specialfachem  alphabetisch  in  Mappen  geordnet,  jedes  einzelne 
Stück  (oft  nur  Ausschnitte  und  einzelne  Blätter)  catalogisirt  und  das  Ganze  in 
einem  besonderen  Kegale  unter  der  Bezeichnung  „Geschenk  Gurlt's^  auf- 
gestellt. — 

So  ist  nun  diese  Sammlung  sehr  werthvoll  geworden,  da  man  mit  einem 
Griffe  die  neuere  Literatur  jedes  einzelnen  Capitels  vor  sich  hat.  Da  die  meisten 
Sachen  Widmungsvermerke  haben,  so  erlangt  sie  auch  als  Autographensamm- 
lung Interesse.  Ferner  fanden  sich  dabei  1300  Badeschriften.  Sie  sind  zwar 
aufgestellt,  doch  nicht  catalogisirt. 

Rechnet  man  die  Gurlt 'sehe  Schenkung  zum  Bestände  der  Bibliothek, 
so  beläuft  sich  diese  auf  15652  Nummern. 

Eingerechnet  sind:  22  Bücher,  292  Separat- Abdrücke  und  300  Disser- 
tationen, die  wir  aus  dem  Nachlasse  des  allgemein  und  tief  betrauerten  Mit- 
gliedes Nasse  erhalten  haben. 

Von  Mitgliedern  erhielten  wir  an  Büchern,  Zeitschriften  und  Separat- 
Abdrücken  96  von  den  Hen'on: 

E.  v.  Bergmann-Berlin:   15  Bücher,  2  Bände  Zeitschriften  und  24  Se- 
parat-Abdrücke  ; 
H.  Fisch  er- Berlin:  6  Bücher,  1  Separat- Abdruck ; 
Goeschel -Nürnberg:    Festschrift  zur  Eröffnung  des  Neuen  Kranken- 
hauses in  Nürnberg; 
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Haga- Berlin:     Militär-Quarantänewesen     im    japanisch  -  chinesischen 

Kriege  1894—1895; 
Helferich- Greifswald:   17  Dissertationen; 

Hoffa-Würzburg:  die  dritte  Auflage  seines  Lehrbuches  der  orthopädi- 
schen Chirurgie; 
Lennander-Upsala:  2  Separat- Abdrücke ; 
Mehlhausen-Berlin:   21  Bände  der  Deutschen  militärärztlichen  Zeit- 

Schrift; 
Thiem- Cottbus:   Handbuch  der  ünfallerkrankungen  u.  Chelius,  Chir- 
urgie, 8.  Aufl.,  2  Bde. 
Zell  er- Stuttgart:  1  Separat- Abdruck. 
Der  Herr  Generalstabsarzt  Dr.  Yon  Coler,  Excellenz,  überwies  uns  wieder 
die  weiteren  Veröffentlichungen  und  Berichte  des  Medicinalstabes  der  Armee. 
Von  Herrn  Hoffa-Würzburg  wurden  die  Zusendungen  der  ^Zeitschrift 
für  orthopädische  Chirurgie",   von  Herrn  Thiem- Cottbus   die  der  „Monats- 
schrift für  Unfallheilkunde"  gütigst  fortgesetzt. 

Die  Buchhandlung  F.  C.  W.  Vogel  (Dr.  Lampe)-Leipzig  lieferte  uns  die 
Fortsetzung  der  „Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie^,  die  Laupp*sche  Buch- 
handlung in  Tübingen  die  der  „Bruns'schen  Beiträge  zur  klinischen  Chir- 
urgie*'^, die  Hirschwald'sche  Buchhandlung  die  des  „von  Langenbeck' sehen 
Archivs'^. 

Ans  Philadelphia  erhielten  wir  von  der  „American  Surgical  Association^' 
Vol.  16  der  Transactions. 

Herr  Pagel- Berlin  überwies  uns  vorläufig  leihweise,  doch  als  späteres 
Eigenthum  die  ,, Chirurgie  des  Henri  de  Mondeville"  von  E.  Nicaise, 
Paris  1893. 

Angekauft  wurden  18  gut  erhaltene  seltene  Werke  der  älteren  Chirurgie 
und  17  Bände  Zeitschriften.  Die  Zeitschriften  sind  vervollständigt,  auch  die 
noch  nicht  oder  schlecht  eingebundenen  Bücher  neu  gebunden.  Jedes  Buch  ist 
gestempelt,  in  den  Zettelcatalog  eingetragen  und  mit  dem  Donatorvermerke 
versehen. 

IL  Auch  die  Bilder-Sammlung  erfuhr  einen  erfreulichen  Zuwachs 
and  zwar: 

a)  die  der  Portraits  berühmter  Chirurgen  um  36  (HerrE.v. Berg- 
mann 8,  Herr  H.  Fischer  1,  aus  Gurlt's  Nachlass  27),  so  dass  wir  zur 
Zeit  187  einzelne  und  176  in  einem  Bande  vereinigte  Nummern  haben ; 

b)  diederOriginalzeichnungon,  chirurgischen  Inhalts,  erhielt  von 
Frau  Geheimrath  Gurlt  1)  die  sämmtlichen,  von  Gurlt  für  sein  grosses 
Fracturenwerk  gesammelten,  theils  schon  veröffentlichten,  theils  zur  Fort- 
setzung des  grossartig  angelegten  Torsos  bestimmten  Handzeichnungen  (im 
Ganzen  296  Nummern);  2)  eine  grosse  Anzahl  von  Originalen,  die  von  ver- 
schiedenen Autoren  zu  ihren  Veröffentlichungen  in  von  Langenbeck's  Archiv 
zugesandt  und  nicht  zurückgefordert  sind,  3)  viele  Originalzeichnungen,  die 
zu  Gurlt's  kriegschirurgischen  und  historischen  Werken  angefertigt  und 
bereits  veröffentlicht  sind.  Alle  diese  werthvollen  Handzeichnungen  sind  in 
besonderen  Mappen  und  Kästen  gut  geordnet  aufbewahrt  und  aufgestellt  worden. 


10  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

III.  Unsere  Manuscripten-Sammlung  ist  auch  aus  dem  Nachlasse 
(lurlt's  vermehrt  worden.  Es  fand  sich  darin  und  wurde  uns  von  Frau  Ge- 
heimrath  Gurlt  freundlichst  zugefertigt,  die  umfangreiche  wissenschaftliche 
Correspondenz  Gurlt 's,  die  in  seinem  langen,  einer  rastlosen  literarischen 
Thätigkeit  gewidmeten  Leben  (und  namentlich  bei  der  Abfassung  des  biblio- 
graphischen Lexikons)  einen  enormen  Umfang  angenommen  hatte.  Da  es  sich 
in  den  Briefen  und  Zetteln  meist  nur  um  wissenschaftliche  und  biographische 
Mittheilungen  handelt,  so  haben  wir  uns  der  grossen  und  ermüdenden  Arbeit 
unterzogen  und  aus  dieser  Correspondenz  eine  Autographen-Sammlung  in 
ca.  850  Nummern  angelegt,  welche  nun  Kunde  bringt  von  fast  allen  grossen 
Chirurgen,  Aerzten  und  Naturforschern  des  scheidenden  Jahrhunderts,  die 
theils  schon  verstorben  sind,  theils  aber  noch  im  rosigen  Lichte  wandeln  und 
mit  uns  heute  hier  froh  vereint  sind.  Von  besonders  bekannten  Männern  haben 
wir  alle  vorgefundenen  Briefe  aufbewahrt,  z.  B.  von  Link,  Ehrenberg, 
Langenbeck,  Billroth,  Volkmann  und  Anderen. 

IV.  Die  Roentgen-Sammlung  konnte  um  76  Aufnahmen  vermehrt 
werden  (4  von  Herrn  H.  Fischer-Berlin,  8  von  Herrn  von  Mangoldt- 
Dresden,  30  von  Herrn  Trend  eleu  bürg- Leipzig  geschenkten  und  um  34  fein 
ausgeführte,  lehrreiche  aus  dem  Nachlass  Nasse's,  die  er  unter  den  schwie- 
rigen und  drängenden  Verhältnissen  des  türkisch-griechischen  Krieges  mit  er- 
staunlichem Fleisse  anzufertigen  Zeit  und  Stimmung  gefunden  hat).  Diese 
Sammlung  besteht  jetzt  aus  777  Nummern. 

Allen  freundlichen  Gebern,  vor  Allem  Herrn  Generalstabsarzt  von  Co  1er, 
Excellenz,  und  Frau  Geh.  Med.-Rath  Gurlt,  beehren  wir  uns  im  Namen  der 
Gesellschaft  unseren  herzlichsten  Dank  zu  erneuern  und  daran  zugleich  die 
wiederholte,  doch  leider  mit  sehr  geringem  Erfolge  ausgesprochene  Bitte  an 
die  Mitglieder  zu  knüpfen,  uns  durch  Einsendung  eigener  Arbeiten  und  älterer 
Werke,  auch  von  Handschriften  und  Bildern  verstorbener  Chirurgen  bei  der 
Schaffung  einer  der  Gesellschaft  würdigen  Bibliothek  mehr  als  bisher  unter- 
stützen zu  wollen.  Auch  die  Autographen-  und  Roentgen-Sammlungen  seien 
den  Herren  Mitgliedern  herzlichst  empfohlen.  Gleichzeitig  bitten  wir  die 
Herren  Mitglieder,  unter  deren  Leitung  Dissertationen  chirurgischen  Inhalte 
angefertigt  werden,  um  freundliche  Zusendung  derselben. 

Es  gelangt  nun  schon  öfter  die  Bitte  an  uns  um  Ausleihung  von  Büchern 
der  Sammlung.  Wir  verkennen  nicht,  dass  sie  dazu  angelegt  wird;  doch  ist 
es,  so  lange  nur  ein  Zettelcatalog  besteht,  unmöglich  gewesen,  Bücher  zu  ver- 
schicken oder  auszuleihen.  Zur  kostspieligen  Beschaffung  und  Unterhaltung 
eines  gedruckten  Cataloges  hat  uns  bis  jetzt  aber  der  noch  immerhin  geringe 
Umfang  der  Büchersammlung  keinen  Anlass  geboten.  Wir  sind  aber  von  nun 
ab  gern  bereit,  die  Tags  vorher  von  unseren  Mitgliedern  auf  einem  Zettel  bei 
Herrn  Anders  bestellten  Bücher  im  Lesezimmer  der  Berliner  medicinischen 
Gesellschaft  so  lange  auszulegen,  wie  sie  gebraucht  werden. 

V.  Etat:    Die  Einnahmen  der  Bibliothek 

bestanden  aus  1000, —  Mark  Etat 

200, —     ,,     ausserordentlicher  Zuschuss 

Summa  1200,—  Mark. 


550,60  Mark 

364,95 

>> 

100, 

»> 

.      184,45 

?j 
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Verausgabt  wurden: 

für  den  Ankauf  von  Büchern 
für  den  Einband  von  Büchern 
für  die  Catalogisirung 
für  kleinere  Ausgaben,  Porti  etc. 

Summa  1200, —  Mark. 

Berlin,  den  9.  März  1899.  Prof.  Dr.  H.  Fischer, 

Geh.  Med.-Kath. 

Aus  diesem  Berichte  werden  Sie  erkannt  haben,  dass  unsere  Bibliothek 
in  erfreulicher  Entwickelung  begriffen  ist  und  sich  zu  einem  werthvollen 
Schatze  unseres  Hauses  herausgebildet  hat.  —  Ich  glaube  in  Ihrem  Sinne  zu 
handeln,  wenn  ich  der  Bibliothek-Commission  und  insbesondere  dem  Herrn 
Geh.  Med.-Rath  Fischer  für  alle  die  vielen  Bemühungen  und  Arbeiten  den 
herzlichsten  Dank  der  Gesellschaft  ausspreche. 

Das  Pressbureau  wird  auch  in  diesem  Jahre  seine  Thätigkeit  unter 
der  bewährten  Leitung  der  Herren  Richter  und  Frank  und  unter  der  Bei- 
hülfe  der  Herren  Borchard,  Huebner,  Loewenhardt,  Perthes,  Sar- 
fert,  Stolpe  und  Tschmarke  ausüben.  Ich  spreche  allen  diesen  Herren 
im  Voraus  den  herzlichsten  Dank  im  Namen  der  Gesellschaft  für  alle  ihre  Be- 
mühungen aus. 

Femer  habe  ich  Ihnen  mitzutheilen,  dass  die  beantragte  Abänderung  des 
§  8  unserer  Statuten  genehmigt  ist,  so  dass  von  nun  ab  sämmtliche  früheren 
Vorsitzenden  zum  Ausschuss  gehören. 

Wir  können  nun  zur  Wahl  des  Ausschusses  schreiten.  —  Nach 
hergebrachter  Sitte  sind  die  Ausschussmitglieder,  welche  bei  der  Jahres- 
versammlung anwesend  waren,  stets  wiedergewählt  worden.  —  Ich  schlage 
Ihnen  vor,  auch  diesmal  so  zu  verfahren,  upi  Zeit  für  die  wissenschaftlichen 
Vorträge  zu  gewinnen.  Wenn  sich  kein  Widerspruch  erhebt,  dann  nehme  ich 
Ihr  Einverständniss  mit  der  Wiederwahl  an.  Zum  ersten  Schriftführer  schlägt 
Ihnen  der  Ausschuss  Herrn  Körte  und  zum  stellvertretenden  Kassenführer 
bis  zum  1.  Januar  1900  Herrn  v.  Bergmann  und  zum  Vicepräsidenten  Herrn 
Koenig  vor.  —  Dann  sind  noch  für  Herrn  v.  Bergmann  und  für  Herrn 
Schede,  der  verhindert  ist  zum  Congress  zu  kommen,  zwei  Ausschussmit- 
glieder zu  wählen.  An  deren  Stelle  schlägt  Ihnen  der  Ausschuss  die  Herren 
von  Anger  er  und  Küster  vor.  Wenn  sich  gegen  diese  Vorschläge  kein 
Widerspruch  erhebt,  dann  erkläre  ich  den  Ausschuss  in  dieser  Zusammen- 
setzung für  gewählt  mit  dem  Bemerken,  dass  die  Präsidentenwahl  am  Freitag 
Kachmittag  statu tengemäss  stattfinden  muss. 

Herr  Körte  wird  am  Freitag  den  Kassenbericht  und  eine  üebersichl  über 
unsere  Finanzen  geben. 

Nach  §  15  unserer  Statuten  hat  die  Generalversammlung  zwei  Mit- 
glieder zur  Prüfung  der  Kasse  zu  ernennen.  Ich  schlage  Ihnen  die  Herren 
Hoffa  und  Schuchardt  vor.  Da  sich  kein  Widerspruch  gegen  meinen  Vor- 
schlag erhebt,  bitte  ich  die  Herren,  die  Kassenrevision  vorzunehmen  und  dann 
dem  Ausschuss  Entlastung  zu  ertheilen. 
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Die  Dauer  der  Vorträge  ist  vom  Ausschuss  auf  höchstens  20  Mi- 
nuten festgesetzt.  Bei  Demonstrationen  dürfen  Manuscripte  nicht  verlesen 
werden.  Da  über  120  Vorträge  zu  erledigen  sind,  bitte  ich  die  Herren  Vor- 
tragenden, sich  möglichst  kurz  zu  fassen. 

1)  Herr  König  (Berlin):  „Zur  Geschichte  der  Gelenkkörper."*) 

Discussion: 

Herr  von  Bergmann  (Berlin):  Meine  Herren!  Ich  beabsichtige  nicht, 
eine  neue  Theorie  für  die  Bildung  der  Gelenkkörper  aufzustellen;  für  die  Häufig- 
keit, mit  welcher  sich  bei  Arthritis  deformans  die  freien  Gelenkkörper  sowohl 
als  die  angewachsenen  bilden,  möchte  ich  eintreten.  Wenn  man  Gelegenheit 
hat,  Operationskurse  an  Leichen  alter  Leute  zu  geben  —  dazu  habe  ich  in 
Würzburg  besonders  reiche  Gelegenheit  gehabt  —  so  ist  man  im  Stande,  in 
kurzer  Zeit  sich  eine  Sammlung  von  sehr  vielen  angewachsenen  und  sehr 
vielen  freien  Körpern  bei  der  so  häufigen  Arthritis  deformans  zu  verschaffen. 

Nur  ein  Präparat  erlauben  Sie  mir  zu  zeigen,  das  hier  aus  einem  Operations- 
kursus stammt  und  vor  einiger  Zeit  gewonnen  wurde.  Die  Zeichen  der  Arthritis 
deformans  sind  an  ihm,  es  handelt  sich  um  ein  Ellenbogengelenk,  sehr  deutlich. 
Der  an  einem  dünnen  Faden  angewachsene  Körper  liegt  hier  in  der  Fossa 
supratrochlearis  posterior.  Wenn  man  den  Knochen  unter  ihm  ansieht,  dann 
sieht  man  auch,  dass  der  Knochen  dünner  geworden  ist  und  so  aussieht,  als 
ob  ein  dissecirender  Prozess  den  Fremdkörper  herausgehoben  hätte. 

Wo  frühzeitig  schon  in  der  Jugend  die  Arthritis  deformans  auftritt,  be- 
gegnen uns  dieselben  freien  oder  angewachsenen  Gelenkkörper.  Es  gehören 
hierher  bekanntlich  die  Fälle  von  schief  geheilten  Frakturen  mit  Affection  der 
unter  der  Frakturstelle  oder  über  ihr  gelegenen  Gelenke.  Unter  Umständen 
sind  das  sehr  ernste  Traumen,  z.  B.  Schussverletzungen.  Der  Umstand,  dass 
ich  Ihnen  hier  einen  solchen  Fall  heute  grade  demonstriren  kann,  ist  es,  der 
mich  vorzugsweise  veranlasst  hat,  das  Wort  zu  nehmen.  Ist  doch  der  Mann, 
von  dem  das  Präparat  stammt,  schon  einmal  von  Meister  Langenbeck  im 
zweiten  Congress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zur  Demonstration 
gekommen.  Es  handelt  sich  nämlich  um  einen  damals  jungen  Officier,  der 
1870  einen  Schuss  in  das  Kniegelenk  erhielt;  einen  jener  glücklichen  Schüsse, 
welche  per  primam  heilen.  Nachdem  die  Heilung  gut  von  Statten  gegangen 
war,  versah  er  drei  Jahre  seinen  Dienst.  Dann  kam  es  zu  rheumatoiden 
Schmerzen,  Schwierigkeiten  und  Behinderungen  in  der  Bewegung,  weswegen 
er  sich  an  Langenbeck  wandte,  der  ihn  operirte,  die  bewegliche  Kugel  im 
Gelenk  fand  und  extrahirte.  Langenbeck  stellte  ihn  dann  hier  dem  zweiten 
Congress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  im  Jahre  1873  vor.  Patient 
kehrte  in  den  aktiven  Dienst  zurück  und  ist  heute  Oberst  eines  Infanterie- 
regiments. In  den  letzten  Jahren  will  er  bemerkt  haben,  dass  zwar  nicht  die 
rheumatoiden  Schmerzen,  an  denen  er  litt,  ihn  so  angriffen,  als  ihn  die  Be- 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
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hinderang  in  der  freien  Beweglichkeit  seines  Kniees  störte.  Es  bildete  und 
entwickelte  sich  allmählich  eine  Genuvalgam-Steliung  in  seinem  linken  Knie, 
bis  er  am  15.  März  d.  J.  vom  Pferde  stürzte  und  sich  die  Patella  quer  brach. 
Deswegen  kam  er  in  meine  Behandlung.  Die  Patella  ist  genäht,  die  Wunde 
ist  geschlossen,  also,  wie  der  Verbandwechsel  am  4.,  also  am  gestrigen  Tage, 
zeigte,  geheilt.  Bei  der  Eröffnung  nun  des  Kniegelenks  zum  Zwecke  der  An- 
legung der  Patellarnaht,  fand  sich  das  Gelenk  nicht  bloss  im  Zustande  der 
Deformation  und  nicht  bloss  durchsetzt  von  kleinen  Bleifragmenten,  wie  das 
Röntgenbild  hier  zeigt,  sondern  noch  weiter  verändert.  Es  muss  wohl  beim 
Schusse  vom  Condylus  internus  des  Femur  etwas  abgebrochen  worden  sein, 
ein  Stück,  dem  nach  der  Krankengeschichte,  die  in  der  Klinik  noch  existirt, 
auch  die  Kugel,  dieLangenbeck  herausholte,  auflag.  An  dieser  Stelle  fanden 
wir  noch  weiter  zwei  freie  Körper  in  dem  Gelenk,  der  eine  dicht  unter  der  Innen- 
seite der  Patella,  rings  von  kleinen  Knorpelauflagerungen  bedeckt.  Der  andere 
von  dem  gewöhnlichen  Typus  der  freien  Geienkkörper,  nur  an  einer  Seite 
knorplig,  an  der  gegenüberliegenden  knöcherig  und  rauh.  Er  lag  gerade  an 
dem  Condylus  internus.  Sie  waren  beide  zwar  nicht  angewachsen,  aber  ein- 
gekapselt, indem  sie  in  einer  Nische  der  sie  napfiTörmig  umgebenden  Synovial- 
membran  steckten.  Ich  nehme  an,  dass  die  Veränderung  im  Kniegelenk,  die 
durch  die  Seh uss Verletzung  zu  Stande  gekommen  war,  frühzeitig,  im  Laufe  der 
Jahre  Arthritis  deformans  machte,  und  dass  in  Folge  dieser  Arthritis  deformans 
die  vielleicht  nur  etwas  gelösten  Knochenstücke  allmählich  sich  abgehoben 
haben  und  zu  freien  Körpern  in  der  Gelenkhöhle  geworden  sind. 

Herr  Barth  (Danzig):  Meine  Herren,  ich  stehe  nach  meinen  Unter- 
suchungen über  die  Gelenkkörper  auf  dem  Standpunkt,  dass  es  gar  nicht  so 
schwer  ist,  histologisch-anatomisch  die  Aetiologie  der  Gelenkkörper  zu  classifi- 
ciren.  In  klinischer  Beziehung  ist  es  ja  ganz  zweckmässig,  die  Körper  ein- 
zuth eilen  in  die  traumatischen,  bei  denen  ein  zweifelloses  und  für  die  Ent- 
stehung des  Gelenkkörpei*s  genügendes  Trauma  vorausgegangen  ist;  in  die 
arthritischen,  bei  denen  man  während  der  Operation  Zeichen  von  Arthritis 
deformans  im  Gelenk  findet,  und  in  eine  dritte  Gruppe,  bei  der  weder  ein  ge- 
nügendes Trauma  noch  Zeichen  von  Arthritis  deformans  nachweisbar  sind. 
Wenn  man  indess  die  Gelenkkörper  histologisch  untersucht,  so  findet  man 
immer  nur  zwei  verschiedene  Arten.  Die  eine  bietet  das  Bild  von  Knorpel- 
knochenstückchen, die  zweifellos  der  Oberfläche  des  Gelenks  entstammen:  Ge- 
lenkknorpel, bei  seiner  charakteristischen  Struktur  nicht  zu  verkennen,  mit  daran 
haftenden  Knochentheilen.  Ich  gebe  hier  ein  Bild  davon  herum.  Die  anderen  be- 
stehen ebenfalls  aus  Knorpel-  und  Knochengewebe,  aber  von  ganz  regelloser  Bil- 
dung. Der  Knorpel  ist  in  der  Kegel  ein  Faserknorpel,  der  Knochen  meist  gefässlos, 
ohne  Haversische  Kanäle,  dazwischen  kommen  Höhlen  vor,  die  mit  myxomatüsem 
Gewebe  ausgefüllt  sind,  wie  Ihnen  dieses  zweite  Bild  veranschaulicht. 

Diesen  letzteren  Bau  haben  ganz  regelmässig  die  Gelenkkörper,  welche 
man  bei  Arthritis  deformans  findet,  aber  —  und  das  muss  ich  betonen,  solche 
Körper  findet  man  gelegentlich  auch  solitär  in  anscheinend  ganz  gesunden 
Gelenken.    Ich  glaube,  dass  man  auch  in  solchen  Fällen  nach  dem  anatomi- 
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sehen  Bild  leicht  im  Zweifel  sein  kann,  dass  der  Gelenkkörper  durch  den- 
selben Krankheitsprocess  (durch  Arthritis  deformans)  entstanden  ist.  Denn 
mit  einer  Auslösung  aus  der  normalen  Gelenkfläche  hat  ein  solches  Bild  nichts 
zu  thun. 

Was  nun  diejenigen  Körper  anlangt,  die  auf  dem  Durchschnitt  Scherben 
der  Gelenkfläche  darstellen,  so  habe  ich  gefunden,  dass  bei  ihnen  der  Knorpel, 
wenn  die  Körper  nicht  allzu  lange  im  Gelenk  gelegen  haben,  ausnahmslos  er- 
halten, d.  h.  lebend  ist.  Die  Knorpelzellen  tiugiren  sich  ganz  gut,  und  die 
Veränderungen  im  Gelenkknorpel  sind  sehr  gering.  Auf  die  secundären  Ver- 
änderungen, die  diese  Körper  an  der  Lösungsfläche,  an  der  Bruchfläche  auf- 
weisen, will  ich  hier  nicht  eingehen.  Sie  sind  auch  für  die  ganze  Frage  von 
untergeordneter  Bedeutung.  Aber  ich  sage  mir,  wenn  in  solchen  Fällen,  wo 
ein  Trauma  nicht  sicher  festgestellt  ist,  der  Gelenkknorpel  des  Körpers  noch 
vollständig  erhalten  und  am  Leben  ist,  so  kann  derselbe  nicht  durch  einen 
dissecirenden  Process  ausgelöst  sein,  einen  Demarcationsprocess,  wie  ihn  Ge- 
heimrath  König  beschrieben  hat.  Da  bleibt  eben  nach  dem  ganzen  histologi- 
schen Verhalten  nur  die  Annahme  einer  traumatischen  Enstehung  übrig. 

Ich  bin  im  üebrigen  sehr  gespannt  auf  die  histologischen  Befunde  der 
uns  heute  von  Herrn  Geheimrath  König  entworfenen  Bilder.  Ich  selbst  habe 
nie  das  Glück  gehabt,  ähnlichem  zu  begegnen. 

Herr  von  Beck  (Karlsruhe):  Ich  habe  vor  nicht  langer  Zeit  einen  Fall 
beobachtet,  bei  welchem  ein  Jahr  lang  der  betreffende  Mann  an  einer  serösen 
Gonitis  behandelt  worden  war  und  zw^ar  im  Anschluss  an  Gonorrhoe  mit  sero- 
fibrinöser  Entzündung.  Es  waren  zunächst  Verwachsungen  zwischen  den  Ge- 
lenkflächen vorhanden,  doch  durch  medicomechanische  Behandlung  ging  die 
Gonitis  ganz  zurück  und  es  wurde  vollständig  freie  Beweglichkeit  erzielt.  Ein 
Jahr  nach  dieser  Erkrankung  kam  der  Mann  wieder,  nachdem  er  einen  längeren 
Marsch  gemacht  hatte,  mit  der  Angabe,  dass  er  plötzlich  das  Gefühl  eines 
Fremdkörpers  im  Knie  empfunden  hätte,  zusammengebrochen  sei  und  nun  nicht 
mehr  das  Kniegelenk  bewegen  könne.  Patient  zeigte  wieder  das  Bild  der  ex- 
sudativen Gonitis,  und  ich  konnte  an  dem  Innenrande  der  Patella  einen  be- 
weglichen Körper  nachweisen,  der  beim  Hin-  und  Herschieben  der  Patella  bald 
verschwand,  bald  fühlbar  wiederkehrte.  Ich  machte  die  Arthrotomie  und  fand 
an  dem  oberen  Rande  der  Patella  vollständig  das  Bild,  das  vorhin  Herr  König 
angezeichnet  hat:  einen  erbsengrossen,  freien  Gelenkkörper,  der  noch  mit  einem 
Gefässstiel  mit  der  Knochenmasse  der  Patella  zusammenhing,  ferner  einen 
kleinen  knorpligen  Körper,  der  aus  dem  Condylus  internus  entstammte,  wo 
sich  ein  Defect  bot.  Ich  glaube,  dass  hier  als  Aetiolegie  die  Gonitis  gonorrhoica 
mit  im  Spiele  war  und  dass  vielleicht  durch  die  medicomechanische  Behand- 
lung oder  durch  den  stark  ausgedehnten  Marsch  nachher  die  Lösung  der 
Knorpel  befördert  worden  ist. 

2)  Herr  Kocher  (Bern):  „Ueber  die  Bedingungen  erfolgreicher 
Operation  bei  Epilepsie."*) 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
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3)  Herr  v.  Bergmann  (Berlin):  „Zur  Porencephalie".  Ich  möchte  da 
anknüpfen,  wo  unser  verehrter  Redner  eben  geendet  hat,  an  die  Frage  von 
der  Heilbarkeit  der  Epilepsie  durch  chirurgische  Eingriffe. 

Um  diese  beurtheilen  zu  können,  darf  man  sich  nicht  durch  die  grosse 
Menge  von  Widersprüchen  irreführen  lassen,  die  das  ganze  Gebiet  behenschen. 
Bald  ist  es  die  Eröffnung  des  Schädels^  bald  der  Verschluss  einer  Schädel- 
öffhung,  wodurch  man  Heilung  sucht,  bald  ist  es  die  Excision  einer  Narbe, 
bald  die  Punktion  eines  Ventrikels.  So  kommen  wir  nicht  weiter,  wir  müssen 
ans  daran  erinnern,  worin  denn  eigentlich  das  sogenannte  Wesen  der  Epilepsie 
besteht.  Nichts  ist  dafür  so  wichtig,  als  die  Erkenntniss,  dass  es  keine  Epilepsie 
giebt  ohne  den  im  einzelnen  d.  h.  in  seinem  pathologisch-anatomischen  Vor- 
gange unbekannten  Zustand,  den  man  die  epileptische  Veränderung  oder  die 
spasmophile  Veränderung  des  Hirns  nennt.  Durch  Untersuchungen  von  Ferr^, 
von  Jol  ly,  von  ün verriebt  ist  ausreichend  bekannt  geworden,  dass  dieser  Zu- 
stand —  ich  verweise  nur  auf  die  Tabellen  von  Ferr6 —  meistentheils  ein 
angeborener  und  zwar  ererbter  ist,  dass  in  allen  Fällen  von  Epilepsie,  auch  in 
den  traumatisch  bedingten,  ^/^q  etwa  der  Betroffenen  hereditär  belastet  waren. 
Die  Eltern  litten  an  den  nervösen  gleichartigen  oder  ungleichartigen  Erkran- 
kungen, welche  die  hereditäre  Belastung  der  Epilepsie  ausmachen,  oder  sie 
waren  Alkoholiker.  Rechnet  man  auch  noch  zunächst  die  Epilepsie  hervor- 
rufenden Infectionskrankheiten  ab,  so  ist  der  Rest  von  Fällen,  in  welchen  die 
Epilepsie  bei  gesunden  Hirnen  entsteht,  ein  sehr  bescheidener.  An  diesem 
Rest  aber  sollten  wir  allein  die  Frage  nach  den  Erfolgen  unserer  Operationen 
prüfen. 

Ich  glaube,  dass  dies  ganz  vorzugsweise  geschehen  ist  durch  den  Ver- 
fasser des  Sanilätsberichts  des  deutschen  Heeres  im  Kriege  gegen  Frankreich 
in  dem  betreffenden  Abschnitt,  in  welchem  er  von  der  Epilepsie  bei  den  im 
Kriege  Verwundeten  spricht.  Hier  handelte  es  sich  meist  nicht  um  hereditär 
Belastete  —  meist,  gewiss  nicht  immer.  Aber  man  kann  nach  den  Erfahrungen 
unserer  grossen  Neurologen  —  Charcot  und  Ferre  stelle  ich  oben  an  — 
behaupten,  dass  sich  bis  zum  20.  Jahre  etwa  die  Anlage  offenbart,  später 
nicht.  Da  nun  unsere  Soldaten  erst  im  20.  Jahre  in  Dienst  genommen  werden 
und  gesund  sein  müssen,  also  nicht  epileptisch  sein  dürfen  und  auch  nicht  an 
andern  nervösen  Krankheiten,  die  zur  Epilepsie  führen,  leiden  sollen,  so  können 
wir  im  Allgemeinen  annehmen,  dass  die  dienstpQichtigen  20jährigen  nicht  die 
betreffenden  epileptischen  Veränderungen  oder  Anlagen  des  Hirns,  die  zum 
Ausbruch  der  Krankheit  führen,  besitzen.  Wie  schwer  das  aber  auch  unter 
diesen  Umständen  festzustellen  ist,  zeigen  einzelne  Beispiele  in  dem  Bericht, 
der  Fälle  anfuhrt,  in  welchen  es  sich  um  schon  früher  Epileptische  handelt, 
die  durch  die  Kopfverletzung,  die  sie  erlitten,  wieder  aufs  neue  epileptisch 
wurden.  Zur  Zeit  eines  Krieges  drängt  sich  alles  zu  den  Fahnen  und  wird 
auch  nicht  so  streng  bei  der  Aufnahme  gesichtet,  wie  vorgeschrieben  ist,  und 
da  sind  auch  schon  von  der  Krankheit  ergriffene  Leute  eben  angenommen 
worden.  Es  ist  also  sehr  schwer  —  ich  verweise  namentlich  auf  die  letzte 
Schrift  Jelly  *s,  der  an  einem  Paar  sehr  exakt  operirter  Fälle  die  Frage  erör- 
tert —  zu  sagen :  der  nach  einer  Kopfverletzung  Erkrankte  hat  jene  Belastung 
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und  jene  Anlage  nicht  gehabt.  Dem  sei  wie  ihm  wolle,  eines  geht  aach  noch 
aus  dem  Berichte  hervor,  dass  nämlich  die  Anlage  zu  Epilepsie  durch  Wir- 
kungen von  der  Peripherie  des  Körpers  aus  erworben  werden  kann.  Das  ganze 
Gebiet  der  Reflexepilepsie  gehört  dahin,  die  Fälle,  in  welchen  von  einer  Narbe 
in  der  Peripherie,  nicht  bloss  am  Kopf,  die  Epilepsie  erregt  wird.  Zweierlei 
Vorgänge  sind  hier  zu  unterscheiden.  Wenn  jemand  nach  einer  Verwundung 
am  Nervus  ischiadicus,  welcher  Nerv  ja  in  der  Reflexepilepsie  die  Hauptrolle 
spielt,  einen  epileptischen  Anfall  bekommt,  so  war  er  entweder  ein  Veranlagter 
oder  nicht.  Im  ersten  Falle  löst  der  Anfall  die  Anlage  aus  und  der  Verwundete 
wird  nun  ohne  weiteres  epileptisch.  Die  Epilepsie  bleibt,  ob  wir  die  Narbe  exci- 
diren  oder  nicht.  War  er  nicht  ein  Veranlagter,  so  dauert  es  eine  gewisse 
Zeit  bis  die  supponirte  epileptische  Anlage  in  seinem  Gehirne  sich  durch  eine 
Serie  wiederholter  Anfalle  bildet.  Das  kann  Monate,  auch  Jahre  dauern,  eine 
Zeit  lässt  sich  da  nicht  angeben.  Aber  wenn  wir  zurückgehen  auf  die  Verwun- 
deten des  Krieges  1870/71,  (fie  später  epileptisch  geworden  sind,  so  sind  ge- 
nug Fälle  vorhanden,  die  für  diese  Art  der  Erkrankung  von  Epilepsie  recht 
eklatante  Belege  geben.  Es  dauert  eine  gewisse  Zeit,  vielleicht  eine  Reihe  von 
Jahren,  in  denen  Anfall  auf  Anfall  sich  wiederholt,  ehe  es  zu  der  epileptischen 
Veränderung  im  Hirn  kommt.  Wenn  in  dieser  Zeit  die  Narbe  excidirt  wird,  ob 
in  der  Kopfschwarte  oder  an  einem  Finger,  ob  am  Schädel,  oder  in  der  Hirn- 
rinde, so  hört  die  epileptische  Krankheit  auf. 

Die  heute  herrschende  Theorie  der  Epilepsie  verlangt,  dass  wir  in  der 
Rinde  hauptsächlich  die  Grundlagen  der  Krankheit  suchen.  Ich  möchte  an  das 
Fundamentalexperiment  von  Unverricht  erinnern.  Wenn  ein  Stück  der  Rinde, 
d.  h.  bestimmte  motorische  Centra  in  ihr  excidirt  werden  und  bei  diesen  Thie- 
ren,  nach  Hitzigs  Verfahren,  experimentell  Epilepsie  erzeugt  wird,  so  begin- 
nen die  Zuckungen  bekanntlich  in  den  Muskeln,  welche  den  gereizten  Centren 
entspringen  und  pflanzen  sich  von  diesen  auf  alle  Muskeln  der  betreffenden 
Körperseite  fort.  Nach  Unverricht  aber  fallen  diese  sich  ausbreitenden  Zuckun- 
gen in  den  Muskeln  aus,  deren  Hirnrindencentren  vorher  excidirt  waren,  zum  Be- 
weise dafür,  dass  die  epileptischen  Krämpfe  stets  von  der  Hirnrinde  ihren 
Ursprung  nehmen. 

Unsere  Methoden,  operativ  die  Epilepsie  zu  heilen,  dürften  hiemach  in 
zwei  grosse  Kategorien  zu  bringen  sein,  einmal  die,  welche  die  supponirte, 
allerdings  recht  unbekannte  epileptische  Veränderung  im  Hirn  angreifen. 
Dahin  rechne  ich  das  Koch  er 'sehe  Verfahren:  Herabsetzung  des  notorisch  im 
epileptischen  Anfall  immer  stark  erhöhten  intracraniellen  Druckes  im  Liquor 
cerebrospinalis.  Ist  der  erhöhte  intracranielle  Druck  die  Ursache  der  epilepti- 
schen Hirn  Veränderung,  so  erfüllt  seine  Herabsetzung  eine  Indicatio  morbi,  sie 
wird  der  Krankheit  und  ihrem  Wesen  gerecht.  Eine  andere  ebenso  die  Krank- 
heit als  solche  angreifende  Methode  ist  die  von  Alexander  und  neuerdings  von 
Jonnescu  warm  empfohlene  Durchschneidung  des  Sympathicus.  Auch  nach 
ihr  fällt  der  Druck  im  Liquor  cerebrospinalis,  ähnlich  wie  nach  dem  Gebrauche 
des  Broms  und  seiner  Präparate,  durch  den  nichts  anderes,  als  eine  resorbirende 
Wirkung  auf  den  Liquor  ausgeübt   werden   soll.    In    diesem  Sinne   greifen 
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Kocher's  Ventrikel-Punktionen  und  Alexander's  Sympathicus-Excisionen  die 
Krankheit  selbst,  die  unbekannte  „spasmophile  Veränderung"  des  Hirns  an. 

Alle  andern  chirurgischen  Eingriffe  an  Epileptischen  genügen  nicht  der 
Indicatio  morbi,  sondern  bloss  der  Indicatiocausalis.  Wir  werden  keinen  Anstand 
nehmen,  wenn  von  einer  Narbe  eines  Fingers  oder  an  der  hinteren  Seite  des 
Oberschenkels,  oder  wo  sie  sonst  auch  sitzen  möge,  ein  epileptischer  Anfall 
ausgeht  die  Narbe  zu  exoidiren.  Oft  zeigt  eine  deutliche  Aura  oder  eine  nur 
in  einzelnen  Muskelgruppen  spielende  Zuckungganz  unverkennbar  den  Ausgang 
von  der  Narbe  an.  In  solchen  Fällen  ist  die  Excision  der  Narbe  oft  von  dem 
allerbesten  Erfolge  begleitet  gewesen,  das  zeigen  ja  die  Listen  unserer 
Casuistik.  Ich  nehme  an,  dass  diese  gar  nicht  seltenen  Heilungen  und  zwar 
dauernden  Heilungen,  in  der  Zeit  erzielt  worden  sind,  in  welcher  die  Anfalle 
die  vorausgesetzten  grundlegenden  epileptischen  Veränderungen  des  gesammt«n 
Gehirns  noch  nicht  besorgt  und  zu  Stande  gebracht  hatten.  Wie  an  den  Ex- 
tremitäten die  Narben -Excision  in  dieser  Periode  wirken  kann,  so  auch  in  der 
Hirnrinde.  Graf  und  Braun  haben  eingehend  in  jüngster  Zeit  die  Frage 
behandelt.  Letzterer  hat  uns  mit  einem  Fall  bekannt  gemacht,  in  dem 
die  Heilung  nun  schon  7  Jahre  nach  Excision  eines  Rindencentrums 
anhält.  Die  Fälle  beweisen  mindestens,  dass  Rindenexcisionen  oft  gehol- 
fen haben.  Dass  sie  nicht  immer  helfen,  ja  nur  in  einer  bescheidenen  Zahl 
von  Fällen  helfen,  erklärt  sich  nach  der  eben  vorgetragenen  Theorie  ohne 
weiteres.  Wird  die  Rindenexcision  gemacht,  nachdem  schon  der  allgemeine 
epileptische  Zustand  eingeleitet,  fest  und  stabil  geworden  ist,  dann  ist 
sie  ebenso  ohne  Nutzen,  wie  die  Amputation  des  Fingers,  an  dessen 
Spitze  eine  adhärente  Narbe,  von  der  die  Aura  vor  dem  Anfall  ausging,  sass. 
War  diese  Veränderung  noch  nicht  erreicht,  so  befreite  die  Operation  den 
Patienten  von  seinen,  von  der  excidirten  Stelle  ausgehenden  Krämpfen.  Die 
Operation  erfüllte  die  Indicatio  causalis. 

lieber  den  Zeitpunkt,  an  welchem  die  unheilvolle,  unbekannte  Verände- 
rung sich  vollzogen  hat  und  stabil  geworden  ist,  sind  wir  ganz  im  Dunkeln 
und  werden  wohl  noch  lange  im  Dunkel  bleiben.  Bis  dahin  spielt  die  Indicatio 
causalis  für  uns  Chirurgen  die  Hauptrolle.  Denn  ich  glaube  das,  gestützt  auf 
die  Statistiken,  welche  die  letzte  Zeit  geliefert  hat.  Sehen  Sie  von  den  An- 
gaben über  Heilungen  der  Epilepsie  doch  ja  ab,  wenn  Ihnen  diese  Angaben 
sehr  bald  nach  der  Operation  gemacht  werden.  Leider  geschieht  das  ganz 
gewöhnlich.  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  hören  die  epileptischen 
Krämpfe  gewöhnlich  auf,  oft  für  lange  Zeit,  brechen  dann  aber  wieder  in 
früherer  oder  noch  schlimmerer  Weise  wieder  aus.  Ich  habe  hier  einen  Mann, 
der  im  Kriege  von  1870  verwundet  war,  wegen  einer  angewachsenen  Narbe  am 
Schädel  operirt.  Seine  Anfälle  waren  sehr  häufig  eingetreten,  er  fing  an,  an 
epileptischem  Blödsinn  zu  leiden  und  drängte  zur  Operation.  Die  Operation 
gelang.  Ein  Vierteljahr  fühlte  er  sich  wohl,  ging  hier  in  Berlin  aus  und  ein. 
Dann  wurde  ich  zu  ihm  gerufen,  er  lag  im  Status  epilepticus,  der  plötzlich 
sich  eingestellt  hatte,  und  starb  in  demselben.  Wir  müssen  also  längere  Zeit- 
räume für  unsere  Beobachtung  von  Heilungen  durchaus  einhalten,  wenn  wir 
etwas  sicheres  über  die  Resultate  unserer  Operationen  erfahren  wollen. 
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Nachdem  ich  hiermit  mein  Glaubensbekenntniss  in  der  Frage  nach  der 
operativen  Heilbarkeit  der  Epilepsie  abgelegthabe,  erlaube  ich  mir,  einen  Fall  vor- 
zustellen, der  ausserordentlich  für  die  Koch  er 'sehe  Theorie  spricht.  Es  ist 
richtig,  glaube  ich,  dass  die  Epilepsie  ganz  besonders  häufig  in  Fällen  vor- 
kommt, in  welchen  wir  es  mit  grösseren  Cysten  im  Innern  des  Hirns  zu  thun 
haben.     Solche  Cysten  sind  bekanntlich  bei  der  Porencephalie  vorhanden. 

Ich  werde  Ihnen  nachher  ein  Präparat  von  einem  typischen  Falle  einer 
solchen  Porencephalie  zeigen.  Nicht  alle  Fälle  von  Porencephalie  sind  trau- 
matisch, wenigstens  giebt  es  eine  ganze  Menge,  wo  das  Trauma  während  der 
Geburt  oder  in  den  ersten  Jahren  nach  der  Geburt  nicht  nachgewiesen  werden 
konnte  und  im  geschlossenen  Schädel  die  porencephalische  Cyste  lag.  Die 
Fälle  sind  vielleicht  schon  viel  länger  bekannt,  als  die  durch  ßillroth's  Vor- 
gang erst  bekannt  gewordenen  Fälle  der  Meningocele  spuria  traumatica. 

In  diesen  Fällen  von  Anfüllung  von  grossen  Lücken  im  Gehirn  durch 
Liquor  cerebro-spinalis  ist  das  klinische  Bild  ein  ausserordentlich  typisches. 
Es  handelt  sich  um  Personen,  die  localisirte  Lähmungen  zeigen,  ganz  gewöhn- 
lich Lähmungen  mit  Contracturen,  auch  zu  gleicher  Zeit  Zurückbleiben  im 
Wachsen  der  gelähmten  Extremitäten,  weil  die  Krankheiten  eben  aus  sehr 
früher  Lebenszeit  stammen.  Die  Patienten  sind  dann  weiter  blödsinnig,  Idioten, 
oder  wenigstens  ist  ihre  Intelligenz  stark  herabgesetzt.  Endlich  haben  sie 
epileptische  Krämpfe.  Aus  diesen  vier  Symptomen  haben  die  Neurologen  sehr 
oft  die  Krankheit  selbst,  die  Porencephalie  in  ihrem  Sitz  im  geschlossenen 
Schädel  diagnosticirt.  Die  Fälle,  mit  denen  wir  es  in  der  Chirurgie  zu  thun 
haben,  sind  die  traumatischen.  Namentlich  die,  in  welchen  die  Zangenappli- 
cation  bei  der  Geburt  grosse  und  ausgedehnte  Schädelbrüche  gemacht  hat. 
Ich  komme  darauf  zurück,  wenn  ich  die  Ißräparate  Ihnen  zeigen  werde. 

Bei  dem  Mädchen  hier,  das  ich  Ihnen  vorstelle,  handelte  es  sich  um  eine 
solche  traumatische,  von  der  Geburt  an  bestehende  Lücke  im  Schädel,  aber 
um  keine  Geschwulst.  Es  war  sicher  keine  Vorbauchung  in  Form  einer  Hernie 
oder  einer  Meningocele  durch  den  Spalt  vorhanden.  Eine  solche  in  Form  eines 
wenig  prominirenden  Wulstes  auf  der  Lücke  trat  nur  im  epileptischen  Anfall 
ein.  Bei  diesem  wurde  die  Lücke  stark  gespannt  und  wölbte  sich  vor.  Das- 
selbe geschah,  wenn  man  die  Patientin  tief  den  Kopf  aus  dem  Bett  z.  B.  her- 
aushängen Hess.  Dann  spannte  sich  die  Stelle  nicht  blos  stark,  sondern  wölbte 
sich  auch  die  Lücke  zwischen  den  steil  aufgerichteten  Druckrändern  vor.  Ich 
bin  dem  Beispiel  meines  Collegen  König  in  Fällen  von  Defekten  im  Schädel 
mii  Epilepsie  in  letzter  Zeit  regelmässig  gefolgt,  indem  ich  mit  Vorliebe  die 
Defecte  knöchern  verschlossen  habe.  Ich  glaube  dadurch  mehrere  Fälle  von 
Epilepsie  geheilt  zu  haben.  Vielleicht  wird  durch  den  Verschluss  das  gestörte  Miss- 
verhältniss  zwischen  Resorption  und  Transsudation  von  Liquor  wieder  zum 
Besten  seines  Gleichgewichts  hergestellt.  Auch  in  diesem  Falle  habe  ich  mich 
bemüht,  den  Defect  zu  schliessen.  Das  war  nicht  leicht,  denn  die  Ränder  des 
Defects  sind  ausserordentlich  dünn  und  zugeschärft,  lassen  sich  daher  nicht 
gut' in  ihrer  Dicke  spalten.  Dünn  wie  ein  Kinderknochen  erscheint  bei  den  Er- 
wachsenen diejenige  Partie  des  Schädels,  welche  an  den  Defect  grenzt.  Den 
Knochen  zu  spalten,   gelingt  nicht.  Ich  habe  es  daher  wie  hier  auch  in  ande- 
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ren  Fällen  gemacht :  Den  Knochen  ganz  frei  gemacht,  einen  Hautknochenlappen 
genommen,  den  ganzen  Knochenlappen  bis  an  die  Tabula  vitrea  im  Lappen 
gelassen  und  über  den  Defect  geschoben.  Das  musste  hier  wegen  der  Grösse 
des  Schädeldefects  zweimal  wiederholt  werden.  Die  Patientin  trat  in  Behand- 
lung mit  Verkürzung  ihrer  linken  oberen  Extremität  und  einem  Hohlfuss  der 
entsprechenden  unteren  Extremität  und  deutlicher  Herabsetzung  der  Muskel- 
kraft links.  Sie  konnte  nicht  ordentlich  den  linken  Arm  beugen,  meist  verharr- 
ten die  Finger  und  Ellenbogen  in  spatischer  Stellung.  Das  hat  sich  jetzt  ge- 
hoben. Die  erste  Operation  wurde  vor  14  Monaten,  die  letzte  vor  10  Monaten 
gemacht.  Die  Bleifederskizze,  die  ich  Ihnen  zeige,  ist  während  der  ersten  Ope- 
ration aufgenommen  worden.  Sie  lasst  die  Grösse  des  Defects  im  Schädel 
schätzen,  etwa  auf  14  cm  Länge  und  8  cm  Breite. 

Die  epileptischen  Anfälle  sind  seit  der  letzten  Operation  fortgeblieben 
und  die  Defecte,  die  ich  am  Schädel,  in  Folge  der  Knochenverschiebung  an- 
brachte, so  klein  geworden,  dass  sie  kaum  mehr  ertastet  werden  können.  Aber 
kleine  Lücken  im  Schädeldache,  also  Defecte  in  der  Art  der  von  Kocher  eben 
empfohlenen,  stellen  sie  thatsächlich  vor. 

Alle  porencephalischen  grösseren  Cysten  communiciren  wohl  immer  mit 
den  Seitenventrikeln,  der  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis,  den  ein  in  die 
Hirnrinde  geführtes  Drainrohr  unterstützte,  hielt  wohl 4  Monate,  von  der  ersten 
bis  zur  zweiten  Operation  an. 

Das  anatomische  Bild  der  Meningocele  traumatica  spuria  oder  dieser 
traumatischen  Poren cephalie,  ist  ein  so  ausserordentlich  constantes,  dass  ich 
fast  glauben  könnte,  es  müsse  noch  etwas  anderes  als  ein  Trauma,  vielleicht 
eine  Anlage  oder  Entwickelungshemmung  für  seine  Entstehung  mitwirken. 
Ich  zeige  Ihnen  hier  von  einem  Kinde,  das  die  Operation  nicht  überlebt  hat, 
sondern  im  Collaps  gestorben  ist,   ein  instructives  Präparat. 

Die  Geschwulst  über  den  Schädel  ist  mehr  als  Mannesfaustgrösse  und  straff 
gespannt.  Sie  sehen  meine  Herren  den  Defeot  im  Stirn-  und  Seiten wandbein. 
Seine  Ränder  stehen  in  seinem  vorderen  Abschnitte  fast  rechtwinklicb  vom 
übrigen  Schädeldache  steil  aufgerichtet.  Die  Tabula  externa  erscheint  inner- 
halb der  sehr  spärlichen  Diploe  von  der  interna  getrennt,  eine  Trennung,  die 
sich  über  die  Grenzen  des  Defects  nach  hinten  fast  bis  ans  Occipitale  fortsetzt. 
Der  Knochen  ist  hier  so  dünn,  dass  er  eben  nur  aus  der  Glastafel  zu  be- 
stehen scheint,  welche  eine  wellige  Oberfläche  besitzt.  Eine  Spaltung  dos 
Knochens  wäre  unmöglich  gewesen.  Ich  habe  daher  über  den  Defect  ein  Stück 
des  Stirnbeins,  das  in  seinen  Verbindungen  mit  der  Haut  gelassen  war,  ge- 
schoben, wie  ich  demonstriren  kann.  Die  Asymmetrie  des  Schädels  ist  eine 
augenfällige.  Im  Hirn  ist  der  Substanzverlust  gering  und  betrifft  den  Frontal- 
lappen. Eine  tiefe  Grube  in  ihm  bildet  die  untere  Wandung  der  Cyste,  deren 
übrige  Wandungen  mit  dem  Periost  in  der  Galea  untrennbar  verbunden  waren. 
Aus  der  gruben  förmigen  Vertiefung  an  der  Hirnoberfläche  setzt  sich  ein  enger, 
kaum  mit  feiner  Sonde  passirbarer  Gang  ins  Vorderhorn  des  linken  Seiten- 
ventrikels fort.  Die  Geschwulst  war  in  schnellem  Wachsen  begriffen 
und  so  gespannt,  dass  sie  nicht  pulsirte.  Eigentliche  Himstörungen  aber 
fehlten. 
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4)  Herr  Arthar  Barker  (London):  ^Schussverletzung  des  Ge- 
hirns, Entfernung  der  Kagel  durch  Trepanation,  Heilung.^*) 

5)  Herr  Krön  lein  (Zürich):    „Hirnschuss".**) 

6)  Herr  W.  Körte  (Berlin):  „Demonstration  eines  Trepanations- 
Präparates". 

M.  H.!  Das  Präparat,  welches  ich  Ihnen  vorlege,  hat  ein  doppeltes  Inter- 
esse, indem  es  einmal  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  von  Gehirner- 
krankungen  selbst  bei  scheinbar  klarer  Aetiologie  illustrirt,  und  sodann  die 
seltene  Fortleitung  der  Entzündung  vom  Mittelohr  auf  das  Gehirn 
vermittelst  der  Arteria  carotis  zeigt.  Nebenbei  lässt  es  erkennen,  wie 
glatt  die  Einheilung  eines  temporär  resecirten  Knochen- Weich theillappens  er- 
folgen kann. 

Die  Patientin  Fr.  D.,  49  Jahr  alt,  wurde  am  30.  8.  98  (sub  No.  1204/98) 
ins  Krankenhaus  am  Urban  wegen  linksseitiger  Mittelohreiterung  aufgenommen. 
Dieselbe  leidet  seit  der  Kindheit  an  zeitweiligem  Ohrenlaufen  rechts.  12  Wochen 
vor  der  Aufnahme  trat  unter  Schmerzen  eiterige  Absonderung  aus  dem  Ohr 
auf,  zugleich  bestanden  Kopfschmerzen  und  anfangs  Schwindel.  Die  magere 
Patientin  zeigte  links  Perforation  des  Trommelfells  und  wuchernde  Granula- 
tionen. Druck  auf  den  linken  Warzen fortsatz  war  massig  empfindlich.  Rechts 
bestand  ebenfalls  eine  Perforation  des  Trommelfelles  mit  geringer  Absonderung. 
Das  Gehör  war  beiderseits  stark  herabgesetzt.  —  Das  Sensorium  war  klar, 
Fieber  bestand  nicht.    Die  rechte  Lungenspitze  zeigte  Infiltration  und  Katarrh. 

Am  2.  Sept.  98  wurde  am  linken  Ohr  die  Paukenhöhle  von  hinten  her  in 
typischer  W^eise  freigelegt  durch  Aufmeisselung,  und  missfarbige  Granulationen 
aus  derselben  ausgeräumt,  in  welchen  sich  Tuberkelbacillen  nicht  fanden.  Der 
häutige  Gehörgang  wurde  längs  gespalten.  Die  Heilung  verlief  regelmässig  ohne 
Fieber,  nur  klagte  die  Patientin  vom  8.  Tage  an  von  Neuem  über  Kopfschmerzen. 
Am  28.  Oct.  98  wurde  sie  auf  Wunsch  zur  ambulanten  Behandlung  entlassen. 
Die  hintere  Wunde  war  noch  weit  offen,  in  der  Tiefe  fühlte  man  noch  rauhen 
Knochen.     Die  Eiterung  war  sehr  gering,  geruchlos. 

Das  Befinden  war  im  Ganzen  wenig  verändert  bis  Anfang  December,  dann 
traten  vermehrte  Kopfschmerzen  auf.  Am  17.  Mai  98  trat  Facialislähmung 
rechts  auf,  bald  darauf  folgte  Parese  des  rechten  Armes  und  Sprachstörung. 

Bei  der  am  19.  Dec.  98  erfolgten  Wiederaufnahme  ins  Krankenhaus  fanden 
wir  Folgendes:  Ernährung  sehr  zurückgegangen,  kein  Fieber.  Sensorium 
frei.  Lähmung  sämmtlicher  Qesichtsmuskeln  der  rechten  Seite;  motorische 
Aphasie:  Parese  des  rechten  Armes.  Das  rechte  Bein  wird  bewegt.  Heftige 
andauernde  Kopfschmerzen;  Augenhintergrund  ohne  Besonderheit.  Hinter  dem 
rechten  Ohr  eine  wenig  absondernde  Fistel,  die  in  der  Tiefe  auf  rauhen 
Knochen  führt. 

Nach    diesen   Symptomen   wurde   die  Diagnose  auf  einen  Abscess  im 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
**)  Desgl. 
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linken  Schläfenlappen,  der  von  der  Ostitis  des  Felsenbeines  ausgegangen 
war,  gestellt,  und  demgemäss  am  20.  Dec.  98  am  Schädel  an  der  linken  Seite 
dicht  über  dem  Ohre  ein  5:6  cm  messender  Hautperiostknoohenlappen  aufge- 
klappt. Der  Knochen  wurde  an  4  Stellen  mit  dem  Co  Hin*  sehen  Perforateur 
darchbobrt,  die  beiden  seitlichen  und  der  obere  Hand  mittelst  der  Gigli  'sehen 
Drahtsäge  dnrchtrennt,  die  Basis  nur  leicht  eingesägt  und  dann  eingebrochen. 
Vom  unteren  Knochenrand  wurde  noch  eine  Y2  ^^  breite  Spange  weggemeisselt. 
Die  Dura  wurde  nun  in  der  Richtung  der  Felsenbeinpyramide  abgehoben,  ohne 
dass  Eiter  oder  kranker  Knochen  entdeckt  werden  konnte.  Nach  Spaltung  der 
Dura  lief  reichlich  seröse,  sterile  Flüssigkeit  ab.  Die  Betastung  der  Hirnober- 
fläche liess  keinen  Abscess  erkennen  —  ebensowenig  führte  die  Function  des 
Hirnes  mittelst  spitzen  schmalen  Messers  und  Punctionsnadel  an  verschiedenen 
Punkten  der  freigelegten  Hirnfläche  auf  Eiter.  Der  Lappen  wurde  deshalb  zu- 
rückgeklappt  und  mittelst  einiger  Periost*Catgut-Nähte  und  weitläufiger  Haut- 
Seiden-Nähte  befestigt.  Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  glatt  ohne  Eiterung. 
In  dem  übrigen  Zustand  erfolgte  keine  wesentliche  Aenderung.  Die  Sprache 
wurde  schlechter,  die  Lähmung  des  rechten  Facialis  und  des  rechten  Armes 
zeigte  periodische  Besserungen.  Heftige  Kopfschmerzen  hielten  an.  Am 
18.  Jan.  99  trat  Lähmung  des  linken  Facialis  ein,  die  bis  zum  Tode  anhielt. 
Dieser  trat  unter  zunehmender  Kachexie  am  5.  März  ein. 

Die  am  6.  März  99  von  Herrn  ProsectorDr.  Benda  ausgeführte  Seo- 
tion  brachte  Aufklärung. 

Die  tuberculöse  Ostitis  des  Felsenbeines  reichte  bis  in  die  Spitze  der  Py- 
ramide, bis  in  den  Canalis  caroticus.  Von  da  aus  war  Thrombose  der  Carotis 
interna  eingetreten,  welche  zur  Entstehungmultipler,  embolischer,  nicht  eiteriger 
Erweichungsheerde  in  der  linken  Grosshirnhemisphäre  geführt  hatte.  —  Der 
Knochen  läppen  war  fest  eingeheilt,  auch  die  mit  dem  Perforateur  angelegten 
Bohröflnungen  waren  grösstentheils  knöchern  verschlossen,  wie  Sie  hier  an 
dem  Präparate  sehen. 

Die  Trennung  des  Knochens  erfolgt  mittelst  der  angewendeten  Methode  sehr 
glatt  und  entschieden  leichter  als  bei  der  Anwendung  des  Meisseis.  Die  mittelst 
der  Drahtsäge  gesetzten  Knochenflächen  passen  nachher  wieder  sehr  gut  auf- 
einander, die  Bohrlöcher  zur  Durchführung  des  schneidenden  Drahtes  können 
in  den  ersten  Tagen  zur  Secretableitung  dienen,  sie  schliessen  sich  nachher 
auch  knöchern. 

Diskussion: 

Herr  Lauenstein  (Hamburg):  Meine  Herren,  zwei  Worte  zur  Behand- 
lang der  Epilepsie. 

Ohne  in  irgend  einerWeise  dem  entgegentreten  zu  wollen,  was  Herr  v  0  n  B  e  r  g- 
mann  hier  ausgeführt  hat,  möchte  ich  auf  eine  Beobachtung  hinweisen,  die 
die  Erfahrung  des  Herrn  Kocher  bestätigt;  dass  es  nämlich  vorkommen  kann, 
dass  lediglich  durch  Druckentlastung  des  Gehirns  eine  langdauernde  stürmische 
Epilepsie  plötzlich  zum  Aufhören  gebracht  wird.  Es  handelt  sich  hier  um 
eine  Beobachtung,  die  ich  bisher  zurückgehalten  habe,  dem  Rathe  des  Herrn 
von  Bergmann  folgend,  den  er  schon  früher  gegeben  hat,  dass  man  sehr 
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kritisch  sein  soll  in  der  Beurtheilong  der  geheilten  Fälle  von  Epilepsie.  Da  ich 
aber  zufällig  vor  einigen  Tagen,  ungeHihr  drei  bis  vier  Jahre  nach  der  Operation, 
diesen  jangen  Mann  wiedergesehen  habe,  und  da  das  Thema  gerade  zur 
Sprache  kommt,  glaube  ioh,  ist  es  berechtigt,  den  Fall  zu  erwähnen.  Es 
handelt  sich  um  einen  jungen  Mann  von  Mitte  der  zwanziger  Jahre,  der  sieben 
oder  8  Jahre  lang  an  einer  Epilepsie,  die  vom  rechten  motorischen  Kinden- 
centrum  ausging,  litt,  immer  im  linken  Arm  beginnend,  anfangs  mit  Interstitien 
von  mehreren  )Vochen,  später  alle  Woche,  später  alle  paar  Tage  und  zuletzt 
alle  Tage  mit  ungezählten  Anfällen  einherging.  Die  Angehörigen  sträubten 
sich  anfangs  gegen  die  Operation.  Aber  schliesslich  wurde  der  Kranke  blind 
auf  beiden  Augen,  der  linke  Arm  wurde  gelähmt  und  es  traten  sonstige  Störun- 
gen von  Seiten  des  Gehirns  ein,  ausserdem  hatte  er  ausgesprochene  Stauungs- 
papille beiderseits.  Ich  machte  ihm  einen  grossen  Wagner- Wolf f  sehen 
Lappen  an  der  rechten  motorischen  Rindengegend,  eröffnete  die  Dura  durch 
einen  Kreuzschnitt,  fand  aber  durch  Einstich  und  die  sonstige  Untersuchung 
weder  eine  Cyste,  noch  eine  Geschwulst,  noch  irgend  eine  Abnormität  im  Ge- 
hirn. Ich  habe  dann  die  Dura  zurückgelagert  und  die  Schädelplatte  locker  auf- 
gelegt. Es  entwickelte  sich  ein  ganz  enormer,  vorübergehender  Hirnprolaps. 
Der  ist  dann  allmählich  wieder  zurückgegangen.  Die  epileptischen  Anfalle 
haben  vollkommen  aufgehört  vom  Tage  der  Operation  bis  jetzt  hin.  Die  Blind- 
heit hat  sich  völlig  gelegt,  der  linke  Arm  ist  aber  gelähmt  geblieben.  Die  In- 
telligenz hat  sich  ganz  wieder  hergestellt.  Der  Knochenlappen  liegt  jetzt 
fingerbreit  über  dem  Niveau  des  Schädels,  so  dass  ich  glaube,  dass  eine 
dauernde  Vermehrung  des  Raumes  des  Schädels  durch  die  Operation  zu  Stande 
gekommen  ist. 

Was  nun  die  Frage  anbetrifft,  die  Herr  von  Bergmann  und  HerrKocher 
hier  angeregt  haben,  und  die  ja  sehr  wichtig  ist,  ob  man  den  Defect  nach 
Schädeltrepanation  schliessen  oder  offen  lassen  soll,  so  muss  ich  sagen,  wenn 
man  berechtigt  ist,  nach  den  causalen  Operationen,  auf  die  Herr  von  Berg- 
mann hiegewiesen  hat  und  in  denen  man  eine  wirkliche  Ursache  entfernt  hat, 
den  Schädel  zu  schliessen,  so  glaube  ich,  ist  es  sehr  beherzigenswerth,  dass 
man  andererseits  dem  Rathe  des  Herrn  Kocher  folgt,  in  Fällen,  wo  keine 
örtliche  Erkrankung  gefunden  wird,  wo  man  annimmt,  dass  es  sich  nur  um 
eine  lokale  und  allgemeine  intracranielle  Raumbeschränkung  gehandelt  hat, 
den  Schädel  offen  lässt  oder  doch  versucht,  eine  dauernde  Vermehrung  der 
Geräumigkeit  des  Schädels  dadurch  herbeizuführen,  dass  man  den  Knochen- 
lappen nicht  so  fest  auflegt,  wie  man  es  eventuell  könnte. 

Herr  von  Borgmann  (Berlin):  Ad  vocem  Epilepsiebehandlung  bei 
Schädelschüssen  erlaube  ich  mir  mit  einigen  Worten  einen  jungen  Herrn  vor- 
zustellen. Auch  er  ist  ein  russischer  Herr  und  hat  sich  selbst  eine  Kugel  in 
den  Schädel  gejagt.  Das  war  im  Jahre  1895.  Am  24.  Juni  1895  schoss  er  sich 
in  die  rechte  Schläfe.  Bewusstlos  wurde  er  in  das  Krankenhaus  gebracht. 
Dort  kehrte  das  Bewusstsein  nach  14  Tagen  zurück.  Acht  Tage  nach  dem 
Schuss  Lähmung  der  gegenüberliegenden  Körperseite,  die  im  Verlauf  von  vier 
Wochen  sich  völlig  zurückbildete.  Aber  drei  Monate  nach  der  Verletzung  traten 
epileptische  Krämpfe  auf.     Daher  wurde  im  April  1896  die  Operation  vorge- 


Achtundzwanzigster  Congress.  1.  Sitzungstag,  5.  April  1899.  23 

nommen.  Sie  sehen,  was  an  ihm  operirt  worden  ist.  Man  ist  offenbar  von  der 
Ansicht  ausgegangen,  dass  in  der  motorischen  Region  irgend  eine  Ursache 
dieser  Epilepsie  stecken  müsse  und  hat  hier  einen  Wagner' sehen  Lappen  ge- 
bildet, da  hinausgebogen  —  vergeblich.  Dann  gings  verschieden, 
schlechter  und  besser,  bis  im  Juli  1897  ein  Himabscess  diagnosticirt  wurde, 
mit  Recht,  und  dieser  llirnabscess  wurde  durch  die  zweite  Operation  glücklich 
gefanden  und  entleert.  Die  epileptischen  Krämpfe  hörten  für  längere  Zeit  auf« 
Es  hinterblieben  aber  ein  paar  Fisteln  hier  und  da.  (Demonstration.)  Wegen 
dieser  Fisteln  ist  er  hierher  gekommen.  Die  Fistel  führt  zu  einem  necrotischen 
Knochenstück,  das  der  inneren  Tafel  des  zurückgeschlagenen  Lappens  an- 
gehört, und  das  entfernt  wurde.  Nun  seit  drei  Monaten  existiren  epileptische 
Krämpfe.  Wichtig  ist  es,  die  Lage  des  Geschosses  mit  Röntgenstrahlen  in 
solchen  Fällen  zu  bestimmen,  denn  dieses  Geschoss  liegt  in  der  High- 
morshöhle. 

Herr  von  Beck  (Karlsruhe):  M.  H.,  ich  kann  über  11  Fälle  von  opera- 
tiver Behandlung  von  Epilepsie  berichten.  Acht  davon  betreffen  Fälle,  welche 
in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Heidelberg  von  Czerny  operirt  waren,  drei  Fälle 
habe  ich  in  Karlsruhe  operirt.  Von  diesen  acht  Fällen  in  Heidelberg  war  ein 
Fall  genuine  Epilepsie,  die  übrigen  waren  traumatischer  Natur.  Von  diesen 
acht  Fällen,  welche  ich  jetzt  schon  vier  bis  sechs  Jahre  in  Beobachtung  habe, 
sind  drei  vollständig  geheilt,  und  zwar  sind  es  die  Fälle,  bei  denen  kein  Er- 
satz des  Knochendefects  gemacht  wurde,  und  wobei  die  Dura  immer  lappen- 
formig  zurückgelegt  worden  war.  Eine  Rindenexcision  ist  nie  gemacht  worden. 
Man  bat  sich  damit  begnügt,  die  Dura  lappenförmig  zurückzuschlagen,  nicht 
zu  nähen  und  die  Haut  darüber  zu  vdreinigen,  oder  man  hat  nicht  einen 
Wagnerischen  Knochenlappen  gemacht,  sondern  einen  MüUer-König'schen 
Lappen,  der  einen  grösseren  Spielraum  für  die  wechselnden  Spannungsverhält- 
nisse im  Schädel  gelassen  hat.  Bei  den  übrigen  fünf  Fällen  waren  es  aber 
Patienten,  welche  den  Status  epilepticus  schon  lange  gehabt  hatten  und  welche 
schon  seit  der  Kindheit  in  Folge  eines  Traumas  an  Epilepsie  gelitten  hatten, 
bei  welchen  ferner  osteoplastisch  operirt  war  mit  vollständiger  Durchtrennung 
aller  Knoobenschichten,  wo  die  osteophytischen  Perlen  im  Verletzungsgebiet 
des  Knochens  nur  abgetragen  und  dann  der  ganze  Lappen  wieder  über  das  Ge- 
hirn geklappt  wurde.  Solange  nun  der  Lappen  nicht  fest  angeheilt  war,  blieb 
die  Epilepsie  weg,  sobald  der  Lappen  fest  einheilte,  kam  die  Epilepsie  wieder. 
Besonders  machte  sich  das  bei  einem  kleinen  Jungen  bemerklich.  Der  Knabe 
hatte  ein  Trauma  am  Hinterkopf  erlitten,  wonach  kurz  darauf  Epilepsie  entstand. 
Es  wurde  "später  trepanirt,  die  motorische  Zone  freigelegt,  an  der  Dura  fand 
sich  nichts,  an  der  Gehirnrinde  ebenfalls  nichts.  Der  osteoplastische  Lappen 
wurde  zugeklappt,  unter  demselben  der  Schädelraum  drainirt;  die  Epilepsie 
schwand.  Als  die  Drainage  weggelassen  wurde,  kam  die  Epilepsie  wieder.  Mit 
der  festen  Einheilung  der  Knochenlappen  blieb  auch  wieder  die  Epilepsie  weiter 
bestehen.  Die  Eltern  konnten  sich  nicht  entschliessen,  die  Erlaubniss  zu  geben 
zu  einer  weiteren  Operation  und  Entfernung  des  Knochenlappens ;  der  Junge 
ist  jetzt  schwer  epileptisch  und  hat  40  bis  50  epileptische  Anfälle  pro  Tag. 

Die  anderen  Fälle,  die  von  mir  in  Karlsruhe  operirt  worden  sind,  stehen 
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erst  1  Jahr  bis  P/g  «^^^i^  ^^  Beobachtung.  Bei  diesen  Fällen  habe  ich  auf 
knöchernen  Verschluss  des  Knochendefectes  Verzicht  geleistet  und  habe  nur  die 
Schädelweichtheilwunde  durch  Naht  geschlossen.  In  einem  Falle,  bei  dem 
eine  starke  Zertrümmerung  des  Hinterhauptlappens  bestand  und  Hemianopsie 
eingetreten  war,  entwickelte  sich  sechs  Wochen  nach  dem  Trauma  eine  Epi- 
lepsie. Ich  machte  damals  die  Wunde  wieder  auf  und  löste  die  verwachsene 
.Dura  vom  Gehirn.  Die  Epilepsie  ging  nicht  zurück,  darauf  machte  ich  die 
Function  des  Seiten  Ventrikels  und  fand  eine  starke  Vermehrung  des  Liquor 
cerebro-spinalis  des  Seitenvontrikels.  Drainage.  Es  kam  Besserung  zu  Stande. 
Nach  sechs  Wochen  entfernte  ich  das  Drain  wieder,  es  trat  Epilepsie  auf,  so 
dass  ich  mich  abermals  entschloss,  Drainage  einzulegen  und  nachdem  der  Mann 
drei  Monate  lang  die  Drainage  in  dem  Seitenventrikel  getragen  hatte  und  das 
Drain  allmählich  entfernt  werden  konnte,  ging  auch  die  Epilepsie  weg.  Patient 
ist  jetzt  die  letzten  sechs  Monate  vollständig  frei  von  Epilepsie  gewesen. 

Ich  habe  dann  in  der  letzten  Zeit  noch  einen  Fall  von  traumatischer 
Porencephalie  beobachtet  mit  Epilepsie,  welcher  auch  da^  Verhalten  eines 
Knochendefects  als  Sicherheitsventil  illustrirt.  Es  handelt  sich  um  einen  Mann, 
der  in  dem  epileptischen  Anfall  in  einen  Transmissionsriemen  kam,  dem  das 
rechte  Bein  und  die  Genitalien  abgerissen  wurden  und  der  doshalb  ins  Kranken- 
haus gebracht  wurde.  Der  Verletzte  starb  bei  derEinlieferung  unter  einem  epilep- 
tischen Krampf.  Bei  der  Obduction  fand  sich  eine  Porencephalie  des  linken 
Parietallappens,  Occipitallappens,  Temporal lappens,  und  zwar  communicirend 
mit  dem  Seiten  ventrikel.  An  der  inneren  Fläche  des  linken  Seiten wandbeins bestand 
eine  12  cm  lange,  5  cm  breite,  mit  Osteophyten  bedeckte  callöse  Knochennarbe 
und  in  derselben  noch  ein  kleiner  Knochendefect.  Ich  erkundigte  mich  bei  den 
Angehörigen  über  die  Aetiologie  des  Falles  und  erfuhr,  dass  der  Mann,  der 
jetzt  22  Jahre  alt  war,  im  achten  Lebensjahr  abgestürzt  war  aus  dem  dritten 
Stock  eines  Hauses,  sich  den  Schädel  gebrochen  und  das  Gehirn  verletzt  hatte. 
Es  soll  ungefähr  zehn  Jahre  lang  die  Knochenbruchstelle  vollständig  offen  ge- 
wesen sein,  dann  trat  allmählich  Verschluss  ein,  sodass  der  Mann  im  20.  Lebens- 
jahr als  tauglich  befunden,  zum  Militär  genommen  und  den  Anstrengungen  des 
Militärdienstes  ausgesetzt  wurde.  Nachdem  er  ein  halbes  Jahr  diese  An- 
strengungen durchgemacht  hatte,  trat  Epilepsie  ein,  zunächst  alle  vier  Monate, 
dann  alle  acht  Wochen  und  später  mit  immer  mehr  zunehmender  Verkleinerung 
des  Knochendefects  alle  Woche.  Als  der  Kranke  jetzt  verunglückte,  hatte  er 
die  epileptischen  Anfälle  alle  Tage.  Der  Defect  aber  im  Knochen,  der  früher 
so  gross  gewesen  war,  dass  man  zwei  Finger  hineinlegen  konnte,  war  nur  noch 
als  Stecknadelkopfgross  bei  der  Obduction  nachweisbar. 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr). 
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b)  Nachmittags-Sitzung. 

Eröffnung  der  Sitzung  2  Uhr. 

Vorsitzender:  Meine  Herren,  ich  eröffne  die  Sitzung.  In  Anbetracht 
der  grossen  Anzahl  von  Vorträgen  möchte  ich  die  Sitzung  morgen  um  Y2  ^^ 
anfangen  und  Sonnabend  um  9  Uhr.  Es  sind  verschiedene  Demonstrationen 
angemeldet,  von  denen  es  erwünscht  ist,  dass  sie  vor  der  Tagesordnung  ge- 
macht werden. 

7)  Herr  Trendelenburg  (Leipzig):  „Ueber  Resection  der  Wirbel- 
bögen bei  spondylitischen  Lähmungen."*) 

Discussion: 

Herr  Troje  (ßraunschweig) :  Ich  wollte  mir  nur  erlauben,  für  die  Re- 
section der  Wirbelbögen  die  Giglische  Drahtsäge  zu  empfehlen.  Ich  habe 
vor  drei  Jahren  eine  Laminectomie  wegen  Geschwulst  der  Wirbelsäule  damit 
ausgeführt  und  kann  nur  sagen,  man  operirt  damit  ganz  vorzüglich.  Ich  habe 
eine  vorn  abgestumpfte  Nadel  von  der  Bergmännischen  Krümmung  um  die 
Wirbelbögen  herumgeführt  und  nun  von  innen  nach  aussen  gesägt.  So  ver- 
meidet man  eine  Verletzung  des  Rückenmarks  doch  wohl  am  sichersten,  und 
vor  allen  Dingen  vermeidet  man  dabei  jeden  Druck.  Ich  habe  die  Laminectomie 
auch  bei  Thieren  vielfach  ausgeführt  und  dabei  ebenfalls  gefunden,  dass  sich 
dabei  mit  der  Gigli'schen  Drahtsäge  am  elegantesten  operiren  lässt. 

8)  Herr  Tilmann  (Greifswald):  „Die  Theorie  der  Gehirn-  und 
Rückenmarks -Erschütterung."**) 

Discussion: 

Herr  Gussenbauer  (Wien):  M.  IL,  ich  wollte  vorhin  mich  zur  Dis- 
cussion melden,  einmal  in  Bezug  auf  den  interessanten  Vortrag  des  Herrn 
Coilegen  Kocher  über  die  Wirkungen  der  Operation  bei  der  traumatischen 
Rindenepilepsie.  Ich  habe  darüber  viel  Erfahrungen  gesammelt  sowohl  in  Prag, 
als  auf  der  Klinik  in  Wien.  Ich  muss  sagen,  nach  meinen  Erfahrungen  ist 
ein  Theil  der  Fälle  zu  verwerthen  für  die  Darlegungen  des  Herrn  Coilegen 
Kocher,  aber  ein  anderer  Theil  ist  nicht  zu  verwerthen.  Dahin  rechne  ich 
einmal  die  Narben -Excisionen  am  Schädel,  wobei  man  die  Erfahrung  machen 
kann,  dass  nach  diesen  Excisionen  die  Epilepsien  ausbleiben,  und  zwar  auf 
lange  Zeit  hin,  wenn  auch  nicht  für  immer.  Ausgenommen  sind  ferner  die- 
jenigen Fälle  von  osteoplastischer  Trepanation  des  Schädels,  wobei  das  frei- 
gelegte Knochenstück  wieder  einheilt  und  trotzdem  die  Epilepsie  ausbleiben 
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kann.  Ich  möchte  also  glauben,  so  sehr  auch  die  Argumente,  welche  Herr 
College  Kocher  hier  angeführt  hat,  für  seine  Meinung  zu  sprechen  scheinen, 
dass  doch  auch  Erfahrungen  vorliegen,  welche  dafür  nicht  zu  verwerthen  sind. 

Dann  wollte  ich  mir  erlauben,  zu  der  sehr  interessanten  Mittheilung  von 
Herrn  Krönlein  über  seinen  Hirnschuss  eine  Meinung  abzugeben,  wie  der 
entstanden  ist.  Ich  glaube,  es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  er  das 
Resultat  einer  hydraulischen  Pressung  ist.  Da  die  Kugel  von  der  einen  Seite 
hineinging,  auf  der  anderen  Seite  hinaus,  so  braucht  man  nur  folgende 
Momente  im  Auge  zu  halten.  Druck  und  Gegendruck  müssen  sich  radiär  nach 
allen  Richtungen  hin  ausbreiten,  daher  auch  bis  an  die  Schädelbasis.  Da  hier 
das  ganze  Hirn  aus  der  Schädelkapsel  herausflog,  in  seiner  Structur  aber  nicht 
wesentlich  verändert  ist,  so,  glaube  ich,  muss  man  annehmen,  dass  die  hydrau- 
lische Pressung  auf  die  subarachnoidealen  Räume  der  Cerebro-Spinalflüssigkeit 
wirkte,  und  dass  diese  es  war,  welche  den  Schädel  sprengte  und  in  demselben 
Moment  auch  das  Hirn  aus  der  zerrissenen  Kapsel  hinaustrieb. 

Die  Ausführungen  des  Herrn  Collegen  T  i  l  m  a  n  n  waren  sehr  interessant,  so- 
wohl in  Bezug  auf  die  Commotio  cerebri,  als  auch  in  Bezug  auf  die  Fractur  des 
Schädels.  Er  hat  aber  bei  seinem  Vortrage  ein  Moment  nicht  berücksichtigt,  und 
das  ist  folgendes.  Blut  und  Cerebro-Spinalflussigkeit  stehen  unter  anderen  Druck- 
verhältnissen, und  wenn  man  auch  zugeben  mag,  dass  die  Differenzen  im  spe- 
cifischen  Gewicht  zwischen  den  Schädelflüssigkeiten  und  zwischen  grauer  und 
weisser  Substanz  in  Betracht  kommen  können,  so  fehlt  hier  doch  noch  das  eine 
Moment,  dass  der  Druck  in  dem  Arteriensystem  und  im  Venensystem  ungleich 
ist  und  namentlich  ungleich  gegenüber  den  Spann ungs Verhältnissen  der  Cerebro- 
Spinalflüssigkeit,  wie  das  Leyden  vor  langer  Zeit  dargethan  hat.  Ich  glaube, 
die  Differenzen  in  dem  specifischen  Gewicht  sind  gegenüber  der  Incongrnenz 
der  Druckverhältnisse  viel  zu  geringfügig,  als  dass  dadurch  der  Mechanismus 
der  Cerebro-Spinalflüssigkeit  nach  der  Meinung  des  Herrn  Tilmann  zu  er- 
klären sei.  Ich  habe  seiner  Zeit  ausgeführt  —  das  ist  nun  auch  vor  mehr  als 
20  Jahren  —  dass  in  Folge  eines  Traumas  des  Schädels  die  Cerebro-Spinal- 
flüssigkeit  es  ist,  welche,  in  veränderte  Spannung  gerathend,  überall  da  die 
Läsionen  erzeugt,  wo  der  geringste  Widerstand  sowohl  am  Hirn,  wie  an  der 
Oberfläche  des  Hirns  vorhanden  ist.  Die  multiplen  Extravasate,  welche  man 
jedes  Mal  disseminirt  flndet,  zeigen  es  an,  und  wenn  darauf  hingewiesen  wurde, 
dass  bei  den  Experimenten  von  Koch  und  Fi  lehne  die  V^erletzungen,  die 
Extravasate,  fehlen  können,  so  mache  ich  darauf  aufmerksam,  dass  das  nur  ein 
negatives  Merkmal  ist  und  durchaus  nicht  besagt,  dass  keine  Läsionen  an  der 
Cerebralsubstanz  vorhanden  sind.-  Untersucht  man  derlei  Hirne,  so  findet  man 
die  Läsionen,  wenn  sie  auch  nicht  jedes  Mal  den  Ausdruck  eines  Extravasats 
zur  Folge  haben  müssen. 

Herr  Tilmann  (Greifswald):  M.  H.!  Herrn  Gussenbauer  gegenüber 
möchte  ich  das  festhalten,  dass  diese  Schwankungen  nach  physikalischen  Ge- 
setzen bestehen  müssen  und  dass  sie  auch  dazu  angethan  sind,  die  Gehirn- 
erschütterung zu  erklären.  Ich  habe  auf  die  capilläre  Apoplexie  nicht  so 
grossen  Werth  gelegt,  sondern  halte  die  Gehirnerschütterung  für  die  Folge 
einer  Gleichgewichtsstörung  zwischen  weisser  und  grauer  Substanz  und  möchte 
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speciell  diese  Ansicht  deshalb  aufrecht  erhalten,  weil  mikroskopiscbe  Unter- 
suchungen, namentlich  neuerdings  von  Schmauss,  dargetban  haben,  dass 
wirklich  eine  anatomische  Läsion  der  Nervensubstanz  stattgefunden  hat,  und 
zwar  nicht  an  der  Oberfläche,  an  der  grauen  Rinde,  sondern  auch  in  tiefer 
liegenden  Nerventh eilen.  Was  die  Cerebro-Spinalflüssigkeit  anlangt,  so  muss 
nach  dem  Princip  der  Erhaltung  der  Kraft  und  nach  dem  Princip  der  Trägheit 
die  Cercbro-Spinalflussigkeit  die  graue  Rinde  nicht  nur  nicht  zerstören,  sondern 
sie  bleibt  für  das  Gehirn,  wenn  es  gegen  den  Schädel  anschlägt,  gewisser- 
maassen  ein  Polster,  weil  das  Gehirn  weiter  fliegt,  während  die  Cerebro-Spinal- 
flussigkeit  ruhig  bleibt,  und  wenn  es  sich  darum  handelt,  dass  dem  Schädel 
eine  Bewegung  mitgetheilt  wird,  dass  er  aus  dem  Zustand  der  Ruhe  in  den  der 
Bewegung  übergeht,  so  ist  wiederum  die  Cerebro-Spinalflüssigkeit  diejenige, 
die  zuerst  die  Bewegung  aufnimmt,  also  ist  sie  gewissermaassen  nur  ein  Schutz 
and  nicht  eine  Schädigung  für  das  Gehirn. 

Das  möchte  ich  festhalten,  dass  ich  diese  physikalische  Schädigung  als 
vorbanden  ansehe  und  es  dahingestellt  sein  lasse,  ob  nun  die  Erklärung  der 
Gommotio  cerebri  wirklich  dadurch  gegeben  ist.  Die  verschiedene  Spannung 
des  Blutes  und  der  Cerebro-Spinalflüssigkeit  hat  auf  die  vorgetragenen  physi- 
kalischen Verhältnisse  keinen  Einfluss,  da  letztere  nur  von  der  Verschiedenheit 
des  specifischen  Gewichtes  abhängen. 

9)  Herr  Friedrich  (Leipzig):  „Zur  Bedeutung  der  Luftkeime 
and  der  bacteriellen  Resorptionsvorgänge  für  die  Wund- 
behandlung.^*) 

10)  Herr  Senger  (Krefeld):  „Experimentelle  und  klinische 
Untersuchungen  zur  Erzielung  der  Hautsterilität."**) 

11)  Herr  Schnitzler  (Wien):  „Beitrag  zur  Kenntniss  von  den 
latenten  Organismen."***) 

Vorsitzender:  Bevor  ich  Herrn  Perthes  das  Wort  gebe,  bitte  ich 
den  Herrn  Schriftführer,  die  Namen  der  neu  aufgenommenen  Mitglieder  zu 
▼erlesen. 

Herr  W.  Körte  (Berlin):  In  die  Gesellschaft  neu  aufgenommen  sind  die 
Herren:  56.  Dr.  Waldvogel  (Berlin),  57.  Dr.  Buderoth  (Rostoof, Holland), 
58.  Dr.  Leo  von  Mieczkowski  (Breslau),  59.  Dr.  Zimmer  (Berlin), 
60.  Dr.  Krahn  (Breslau),  61.  Dr.  Braun  eck  (Salzbach  b.  Saarbrücken), 
62.  Dr.  E.  Lembke  (Karlsruhe),  63.  Dr.  Kowalk  (Berlin),  64.  Dr.  Born 
(Bad  Wildungen),  65.  Dr.  Dreesmann  (Köln),  66.  Dr.  Hobein  (Berlin), 
67.  Dr.  Krüger  (Dresden),  68.  Dr.  Mertens  (Berlin),  69.  Dr.  Weber  (Berlin), 
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70.  Dr.  Halden  (Berlin),  71.  .Dr.  Ettlinger  (Frankfurt  a.  M.), 
72.  Dr.  Renssen  (Arnheim,  Holland),  73.  Dr.  Meyh  (Leipzig-Plagwitz), 
74.  Dr.  Ernst  Cordua  (Harburg),  75.  Dr.  Niemann  (Holzminden), 
76.  Dr.  Kanzow  (Dessau),  77.  Dr.  Eix  (Bückeburg),  78.  Dr.  v.  Modlinski 
(Moskau),  79.  Dr.  Bruno  Fürbringer  (Braunschweig),  80.  Dr.  Krabbel 
(Aachen),  81.  Dr.Lameris  (Utrecht),  82.  Dr.  Krön  ig  (Leipzig),  83.  Dr.  Neu- 
gebauer  (Ostrau,  Mähren),  84.  Dr.  Amann  (München),  85.  Dr.  Francke 
(Berlin). 

Vorsitzender:     Ich  heisse  die  Neuaufgenommenen  im  Namen  der  Ge- 
sellschaft willkommen. 

12)  Herr  Perthes  (Leipzig):   ,, lieber  Noma  und  ihre  Erreger".*) 

(Schluss  der  Sitzung  um  4  ühr.) 


Zweiter  Sitzungstag. 

Donnerstag,    den    6.   April. 

a)  Vormittagssitzung. 
Eröffnung  der  Sitzung  9  Yg  Uhr. 

Vorsitzender:  Meine  Herren,  ich  eröffne  die  Sitzung.  Ich  wollte  Ihnen 
mittheilen,  dass  Herr  Dr.  Immelmann  morgen  um  8  Uhr  Erklärungen  der 
Röntgenbilder  geben  wird,  femer,  dass  Herr  Dr.  Perthes  auf  mehrfachen 
Wunsch  seine  mikroskopischen  Präparate  in  der  Poliklinik  aufgestellt  hat,  und 
dass  Herr  Heusner  ebendaselbst  seine  Apparate  demonstriren  wird. 

Herr  Dr.  Kollmann  ist  bereit,  im  Nebenzimmer  seine  Instrumente  zur 
Intraurethrotomie  zu  zeigen. 

13)  Herr  Schloffer  (Prag):  „Ueber  Operationshandschuhe".**} 

14)  Herren  0.  Lindenthal  und  F.  Hitschmann  (Wien):  „üeber 
Gangrene  foudroyante'*.***) 

Discussion: 

Herr  Löwenthal  (Breslau):  Soweit  man  die  Nachrichten  der  politischen 
Tagesblätter  für  richtig  halten  kann,  ist  jetzt  noch  eine  neue  Krankheit  hier 
aufgetreten,  nämlich  die  ,,Aleppo-Beule'*,  welche  auch  breite  Zerstörungen 
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an  den  Wangen  und  namentlich  sonst  an  allen  frei  liegenden  Körpertbeilen 
anrichten  kann.  Es  ist  berichtet  worden,  dass  Tbeilnehmer  der  Palästinareise 
hier  nachträglich  erkrankt  seien.  Ich  bin  nicht  in  der  Lage,  diese  Zeitungs- 
berichte zu  controliren;  aber  ich  glaube,  es  hat  ein  gewisses  actuelles  Inter- 
esse, doch  Präparate  von  dieser  hier  unbekannten  Krankheit  zu  sehen.  Ich 
habe  vor  zwei  Jahren  Gelegenheit  gehabt,  in  Elisabethpol  in  Transkaukasien 
drei  Fälle  zu  beobachten,  auch  Material  zu  excidiren  und  zu  untersuchen.  Ich 
will  hier  auf  die  Details  der  Untersuchungen  gar  nicht  weiter  eingehen.  Es 
ist  leider  nicht,  wie  es  ja  jetzt  bei  Noma  der  Fall  zu  sein  scheint,  gelungen, 
eine  einwandsfreie  Reincultur  zu  erzielen,  und  so  ist  die  Möglichkeit,  In- 
fectionsträger  einwandsfrei  vorzuführen,  nicht  gegeben.  Es  handelt  sich  aber 
am  eine  infectiöse  Krankheit,  welche  insofern  mit  Noma  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  hat,  als  die  Nekrose  hier  allerdings  nur  oberflächlicher  Natur,  da  der 
Process  im  Corium  sitzt,  in  den  auftretenden  Beulen  das  Wesentliche  des 
histologischen  Befundes  ist.  Der  histologiscbe  Befund,  so  genau  er  bereits 
früher  z.  B.  von  Riehl  gemacht  ist,  ergiebt  eigentlich  nur,  dass  die  histo- 
logisch*anatomische  Untersuchung  eben  nicht  genügend  ist,  um  die  Aetiologie 
solcher  Infectionskrankheiten  zu  erklären. 

Ich  habe  nun  aus  Kiew  von  Herrn  Piontkowski  eine  sehr  schöne 
Moulage  bekommen,  welche  dadurch  besonders  demonstrabel  ist,  dass  neben 
dem  primären  Knoten,  dem  sogenannten  männlichen  Knoten,  eine  Anzahl 
anderer  Knoten  sich  um  diesen  primären,  nachträglich  zum  Geschwür  gewor- 
denen gebildet  hat,  und  man  sich  so  eine  sehr  gute  Vorstellung  davon  machen 
kann,  wie  thatsächlich  breitere  Zerstörungen  durch  diese  Affection  hervorge- 
bracht werden  können.  Ich  muss  wohl  zur  Erklärung  dieser  Präparate  noch 
sagen,  dass  auch  der  Verlauf  sie  von  anderen  ähnlichen  Krankheiten  difTeren- 
cirte,  z,  B.  von  der  Lues  oder  der  Tuberculose;  wenn  man  in  eine  solche 
Gegend  kommt,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  man  mit  einer  gewissen  Vor- 
eingenommenheit, diese  Krankheit  zu  finden,  sich  sehr  leicht  irren  kann.  Sie 
ist  aber  dadurch  ganz  besonders  charakteristisch,  dass  sie  im  Durchschnitt  in 
einem  Jahre  spontan  ausheilt  und  Narben  zurückiässt,  dass  die  Pigmentirung 
and  der  serpiginöse  Charakter  bei  der  Lues  in  Betracht  kommt,  dass  jedenfalls 
in  jeder  Beziehung  sich  diese  Affection  von  allen  bisher  bekannten  Krank- 
heiten unterscheidet.  Sie  wissen,  es  giebt  noch  verschiedene  andere  Namen 
dieser  Krankheit:  das  Pendschab-Geschwür,  die  Biskq^-Beule,  die  Delhi- 
Beale  etc.  Solange  wir  nicht  die  Identität  des  Infectionserregers  nachweisen 
können,  wissen  wir  natürlich  nicht,  ob  das  Alles  dasselbe  ist.  Es  ist  aber  ans 
dem  klinischen  Verlauf  ziemlich  wahrscheinlich.  Diese  aus  Elisabethpol  stam- 
menden Erkrankungen  entsprechen  am  meisten  der  Beschreibung  nach  dem 
Pendschab-Geschwür,  Morbus  pendensis.  Sie  sehen  in  der  Mitte  zwei  grosse 
Ulcerationen,  von  denen  eine  bereits  durch  Granulationen  im  Begriff  der  Spon- 
tanheilung ist.  Dann  sehen  Sie  am  Handrücken  die  typische  Narbe  einer 
Spontanheilung  und  rund  herum  neue  Boutons. 

Es  ist  nicht  das  erste  Mal,  dass  die  Krankheit  in  Europa  beobachtet  ist. 
Im  Jahre  1883  z.  B.  hatten  französische  Aerzte  Gelegenheit,  bei  einem  aus 
Algier  zurückkommenden  Bataillon  die  Krankheit  zu  beobachten,   w^elche  zum 
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Theil  erst  Monate  später  im  Inlande  auftrat.  Da  ist  es  auch  nicht  sicher,  ob 
es  eine  Incubationszeit  war,  oder  ob  sich  die  in  Quartieren  liegenden  Soldaten 
bei  den  Anderen  inficirt  hatten.  Jedenfalls  sind  die  Zelleinschiüsse  und  die 
früher  gefundenen  Bacterien  nicht  stichhaltig.  Man  ist  ja  mit  neueren  ünter- 
suchungsmethoden  im  Stande,  z.  B.  die  Fuchsin  bodies  und  die  Plasmazellen 
von  allen  derartigen  Infectionserregern  zu  unterscheiden,  und  Riehl  konnte 
z.  B.  die  Befunde  Cunningham's  als  hyaline  Kugeln  erklären.  (Folgt  De- 
monstration der  Moulage  und  mikroskopischer  Präparate.) 

Herr  Samter  (Königsberg):  Ich  habe  vor  einer  Reihe  von  Jahren  drei 
Fälle  von  Noma  zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt,  bei  welchen  ich  dieselben 
mikroskopischen  Bilder  gefunden  habe,  wie  sie  Herr  Perthes  gestern  be- 
schrieben hat.  Die  Bilder,  die  Herr  Perthes  gestern  gezeigt  hat,  stimmen  bis 
anf  eine  Einzelheit  vollständig  mit  meinen  Bildern  überein.  Dieser  eine  Punkt, 
der  bei  mir  fehlt,  ist  der,  dass  ich  eine  dichotomische  Theilung  der  Fäden 
nicht  gefunden  habe.  Ich  stimme  auch  mit  Herren  Perthes  darin  überein, 
dass  nur  solche  Präparate  verwerthbar  sind,  bei  denen  sich  im  kernhaltigen 
Gewebe  derlei  Fäden  finden.  Wenn  ich  meine  Befunde,  die  lange  zurückliegen, 
damals  nicht  veröffentlicht  habe,  so  war  der  Grund,  dass  ich,  nachdem  ich 
drei  Fälle  in  dieser  Weise  untersucht  hatte,  zwei  weitere  bekam,  bei  denen  ich 
gleiche  Befunde  nicht  mehr  erheben  konnte.  Es  wäre  ja  möglich,  dass  diese 
Fälle  sogenannte  abgeschlossene  Gangränfälle  waren,  Fälle,  bei  denen  die 
Gangrän  als  solche  nicht  mehr  progredient  war.  Immerhin  war  die  Differenz 
ein  genügender  Grund  für  mich,  die  Veröffentlichung  zu  unterlassen.  Culturen 
virulenter  Bacillen  oder  Fäden  sind  mir  nicht  gelungen,  ich  meine  also  von 
Bacillen  oder  Fäden,  welche  beim  Thier  Gangrän  zu  erzeugen  im  Stande  sind. 
Ich  besitze  von  den  mikroskopischen  Präparaten  Bilder,  welche  seiner  Zeit  der 
Maler  Herr  Braune  gemacht  hat,  und  ich  werde  nicht  verfehlen,  dieselben 
an  geeigneter  Stelle  genau  zu  veröffentlichen. 

Einen  Abschluss  haben  meine  Untersuchungen  somit  nach  dem  gewöhn- 
lichen Princip  bacteriologischer  Untersuchungen  nicht  gefunden.  Ein  Abschluss 
ist  nach  meiner  Ansicht  auch  bei  den  Untersuchungen  von  Herrn  Perthes 
nicht  erreicht  worden.  Es  ist  weder  eine  Reincultur  gelungen,  noch  auch  eine 
Uebertragung  auf  Thiere  mit  Gangränerzeugung. 

Herr  Perthes  meint  nun,  diese  Krankheit  ist  auf  Thiere  nichtübertrag- 
bar. Ich  glaube  doch,  dass  dieser  Schluss  einstweilen  mindestens  verfrüht 
ist.  Vor,  wenn  ich  nicht  irre,  zehn  Jahren  haben  zwei  englische  Forscher, 
Lingard  und  Bath,  darüber  berichtet,  dass  sie  bei  der  Kälberdiphtherie 
lange  Fäden  cultivirt  haben,  mit  denen  sie  auch  Gangrän  erzengende  Infection 
beim  Thiere  erreichten.  Sie  beschrieben  dabei  ganz  kurz,  dass  sie  in  einem 
Falle  von  Noma  beim  Menschen  ganz  ähnliche  Befunde  gehabt  haben.  Ich 
selbst  habe  mich  während  ein  paar  Jahren  bemüht,  solches  Material  zu  be- 
schaffen. Es  war  mir  nicht  gelungen,  weder  bei  der  Berliner  noch  der  Königs- 
berger Thierklinik,  noch  beim  hygienischen  Institut  in  Greifswald  derartiges 
Material  zu  bekommen.  Immerhin  möchte  ich  Herrn  Perthes  fragen,  ob  Ver- 
suche bei  saugenden  Kälbern  und  saugenden  Lämmern  von  ihm  gemacht  sind. 
Die  Befunde  von  Petruschky  und  Freimuth,  welche  Diphtheriebacillen  in 
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je  einem  Falle  von  Noma  des  Gesichts  und  der  Genitalien  gefunden  haben, 
möchte  ich  einstweilen  für  nicht  belangvoll  genug  halten.  Immerhin  glaube 
ich,  dass  die  übereinstimmenden  mikroskopischen  Befunde  in  drei  Fällen  von 
mir,  in  zwei  Fällen  von  Herrn  Perthes  doch  geeignet  sind,  der  Lehre,  die 
Herr  Perthes  vorgetragen  hat,  eine  gewisse  Stütze  zu  geben,  und  ich  glaube, 
dass  diejenigen,  die  später  untersuchen  werden,  gewiss  ebenso  wie  er  zunächst 
anaerobe  Culturen  werden  anlegen  müssen,  die  ich  damals  nicht  angelegt 
habe  —  die  Untersuchungen  sind  im  Winter  1885/86  gemacht,  als  die  Technik 
der  anaeroben  Culturen  noch  nicht  besonders  gefordert  war  —  und  dass  man 
ferner  nie  wird  unterlassen  dürfen,  Gewebsstücke  auf  Thiere  zu  inoculiren. 

Herr  Perthes  (Leipzig):  M.  H!  Zu  den  Ausführungen  des  Herrn 
Samt  er  möchte  ich  nur  bemerken,  dass  mir  diese  necrotischen  Processe  beim 
Thier  deren  wichtigster  die  Kälberdiphtherie  ist,  sehr  wohl  bekannt  sind.  Ich 
hab«  sie  zum  Theil  gestern  auch  schon  erwähnt.  Unter  diese  von  dem  „Necrose- 
bacillus"  hervorgerufenen  Krankheiten  wird  nämlich  von  den  Bacteriologen 
auch  die  von  Seh  morl  bei  Kaninchen  beobachtete  Infectionskrankheit  eingereiht, 
welche  durch  die  Streptothrix  cuniculi  hervorgerufen  wird.  Wie  gestern  schon 
bemerkt  wurde,  gleicht  nun  diese  Streptothrix  cuniculi  und  der  damit  identische 
Necrosebacillus  in  seinem  morphologischen  und  culturellen  Verhalten  fast  voll- 
kommen den  von  mir  bei  der  Noma  gefundenen  Keimen.  Die  Uebereinstimmung 
dieser  Befunde  weist  doch  entschieden  darauf  hin,  dass  diesen  auch  die  aetio* 
logische  Bedeutung  zukommt,  welche  für  jene  nachgewiesen  ist. 

Ich  möchte  die  Gelegenheit  nicht  vorübergehen  lassen,  darauf  aufmerk- 
sam zu  machen,  dass  die  Präparate,  welche  die  gestern  vorgeführten  Zeich- 
nungen belegen,  drüben  in  der  Poliklinik  aufgestellt  sind.  Die  Präparate 
sprechen  mehr  als  alles  andere  für  die  aetiologische  Rolle  des  als  Erreger  der 
Noma  angesprochenen  Mikroorganismus.  Das  Mycel  ist  so  massenhaft  und 
umwuchert  die  Zellen  in  einem  so  dichten 'Gespinnst,  dass  man  sich  schwer  von 
der  Anschauung  wird  los  machen  können,  dass  diese  Fäden  wirklich  eine  ur- 
sächliche Bedeutung  haben. 

15)  Herr  Hoff a  (Würzburg):  „Die  moderne  Behandlung  der  an- 
geborenen Hüftgelenks -Luxation."*) 

16)  Herr  A.  Lorenz  (Wien):  „üeber  die  bisherigen  Erfahrungen 
mit  der  unblutigen  Einrenkung  der  angeborenen  Hüftgelenks- 
Laxation." 

Lorenz  erinnert  zunächst  an  seine  vor  zwei  Jahren  vorgebrachten  Be- 
hauptungen, dass  innerhalb  gewisser  Altersgrenzen  die  unblutige  Reposition 
der  congenitalen  Hüftgelenks  Verrenkung  möglich  sei.  Unter  Reposition  ver- 
siebt der  Vortragende  die  Herstellung  eines  unmittelbaren  Contaktes  der  Ge- 
lenkskörper. Da  die  Hüftgelenkspfanne  bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung 
in  der  Regel  nur  sehr  mangelhaft  entwickelt  sei,  so  könne  es  sich  ganz  selbst- 
verständlich bei  der  congenitalen  Luxation  nicht  um  eine   Reposition  im  Sinne 
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einer  traumatischen  Luxation  handeln.  Nur  selten  ist  die  rudimentäre 
Pfanne  von  so  guter  Entwicklung,  dass  auch  nur  eine  entfernte  Parallele 
zwischen  der  Reposition  der  traumatischen  und  jener  der  congenitalen 
Luxation  gezogen  werden  könne.  Dementsprechend  hat  Lorenz  stets 
auf  die  grosse  Labilität  der  Reposition  der  congenitalen  Verrenkung  hinge- 
wiesen. In  der  Regel  handelt  es  nicht  sowohl  um  eine  Einschachtelung  des 
Schenkelkopfes  in  die  Pfanne,  als  vielmehr  um  eine  Verlagerung  desselben 
über  den  hinteren  Pfannenrand  auf  die  Pfanne.  Solche  Repositionen  bei 
grossem  Missverhältniss  der  Berührungsflächen  der  Gelenkskörper  hat  man  auch 
als  Transpositionen  nach  vorne  bezeichnet.  Lorenz  empfiehlt,  den  Ausdruck 
Reposition  beizubehalten.  Wird  vergleichsweise  eine  Kugel  auf  einen  Ring 
von  grossem  Durchmesser  gesetzt,  so  umfasst  derselbe  einen  entsprechend 
grossen  Kugelabschnitt;  während  ein  kleinerer  Ring  einen  entsprechend  klei- 
neren Kugelabschnitt  aufnimmt.  In  beiden  Fällen  ist  die  Kugel  in  oder  viel- 
mehr auf  den  Ring  gesetzt,  wenn  auch  im  zweiten  Falle  die  Lage  derselben 
eine  sehr  labile  ist.  Eine  Reposition  hat  auch  dann  stattgefunden,  wenn 
auch  nur  jener  Flächencontakt  der  Gelenkskörper  erreicht  wurde,  welcher 
unter  den  jeweiligen  anatomischen  Verhältnissen  möglich  ist.  Eine  solche 
Reposition  im  Sinne  der  congenitalen  Verrenkung  hat  Lorenz  als  die  einzig 
rationelle  Basis  der  weiteren  mechanischen  Behandlung  bezeichnet,  welcher 
die  Aufgabe  zufällt,  den  naturgemäss  labilen  Schenkelkopf  auf  seinem  neuen 
Standorte  für  die  Dauer  zu  erhalten.  Dass  innerhalb  gewisser  Altersgrenzen 
eine  solche  Verlagerung  des  Schenkelkopfes  in  oder  vielmehr  auf  die  rudimen- 
täre Pfanne  thatsächlich  möglich  sei,  wurde  bisher  vielfach  bestätigt.  Be- 
züglich der  zweiten  Frage,  ob  es  auch  möglich  sein  werde,  den  Schenkelkopf 
unter  allen  Umständen  in  oder  auf  der  rudimentären  Pfanne  zu  erhalten, 
(Retention)  habe  der  Vortragende  bisher  stets  nur  von  Hoffnungen  gesprochen 
und  immer  nur  behauptet,  es  sei  nicht  absurd,  anzunehmen,  dass  der  genügend 
lange  Zeit  exact  retentionirte  Schenkelkopf  auf  das  knorplige  und  in  intensiver 
Wachsthums-Blähung  begriffene  Pfanncnlager  einpn  formgebenden  Einfluss 
auszuüben  vermöge,  durch  welchen  der  insufficiente  Pfannenboden,  wenn  schon 
nicht  zu  einer  normalen  Pfanne,  so  doch  überhaupt  soweit  ausgestaltet  werden 
könne,  um  den  Schenkelkopf  schliesslich  dauernd  festzuhalten.  Auf  diese 
zweite  Frage  versucht  Lorenz  nunmehr  auf  Grundlage  eines  grossen  Beobach- 
tungsmateriales  die  Antwort  zu  geben.  Zunächst  bespricht  der  Vortragende 
alle  bisher  erlebten  Unfälle.  Dieselben  sind  keineswegs  der  Methode  als  solcher, 
sondern  lediglich  ihrer  unzeitgemässen  Anwendung  bei  Patienten  jenseits 
der  Altersgrenzen  zur  Last  zu  legen.  Einseitig  luxirte  Kinder  jenseits  des 
10.,  und  doppelseitig  luxirte  Kinder  jenseits  des  7.  bis  8.  Lebensjahres  sind 
im  Allgemeinen  als  der  unblutigen  Methode  entwachsen  zu  betrachten.  Auch 
innerhalb  dieser  Altersgrenze  ist  vor  einer  Forcirung  schwieriger  Einrenkungen 
zu  warnen.  Der  schwerste  Unfall  (Gangrän  des  Oberschenkels)  ereignete  sich 
in  Folge  einer  Obturation  der  Schenkelgefässe  durch  den  in  die  Leiste  dislo- 
cirten  Schenkelkopf  bei  einem  13  jährigen  Mädchen ;  ferner  kamen  10  Schenkel- 
halsfracturen  bei  Patienten  im  Alter  von  9—16  Jahren,  ausserdem  eine  Fraotur 
des  horizontalen  Schambeinastes  und  eine  Infraction  der  Darmbeinschaufel 
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zur  Beobachtung.  Zweimal  wurde  Peroneuslähmung,  fünfmal  Quadriceps- 
Paralyse  constatirt.  Sämmtliche  Lähmungen  gingen  spontan  zurück.  Drei 
Chloroformtodesfalle  beschliessen  die  auf  SGOEinrenkungsfalle  sich  erstreckende 
Unfallsstatistik.  An  22  Gelenken  misslang  die  unblutige  Einrenkung.  Für  die 
der  unblutigen  Methode  entwachsenen  Patienten  kommt  bei  absoluter  Operations- 
verweigerung die  Paci'sche  Stellungsverbesserung  in  Frage.  Wird  eine  blutige 
Operation  zugelassen,  so  empfiehlt  Lorenz  in  diesen  Fallen  nach  einem  älteren 
Vorschlage  Senger^s  die  Reposition  mitteis  Arthrotomie,  also  ohne  Pfannen- 
vertiefung vorzunehmen,  und  die  Nachbehandlung  nach  den  Grundsätzen  der 
unblutigen  Einrenkung  zu  leiten.  Die  Vortheiie  dieses  Verfahrens  gegenüber 
der  blutigen  Reposition  mittels  künstlicher  Pfannenvortiefung  bestehen  in  der 
verminderten  Gefahr  einer  blossen  Weichtheilsoperation,  in  den  besseren 
Chancen  der  späteren  Beweglichkeit  und  in  der  absoluten  Ausschliessung  der 
Möglichkeit  einer  späteren  Wachsthumshemmung  des  knöchernen  Beckenringes. 
Was  die  unblutige  Reposition  betrifft,  so  bezeichnet  Lorenz  die  primäre  (im 
ersten  Verbände  erfolgende)  Reluxation  des  Schenkelkopfes  nach  rückwärts 
als  einen  Kunstfehler,  bedingt  durch  die  Ueberschätzung  der  primären  Stabilität 
der  Reposition.  Dieser  Kunstfehler  ist  unter  360  Repositionen  15  mal  vorge- 
kommen und  wurde  sofort  wieder  gut  gemacht. 

Auch  die  späteren,  (secundäi*en)  Reluxationen  nach  hinten  sind  mit 
ziemlicher  Sicherheit  zu  vermeiden.  Hingegen  kommen  vordere  Reluxationen 
nach  oben  noch  recht  häufig  vor;  dieser  Umstand  wurde  erst  durch  die  actino- 
graphische  Controle  der  erlangten  Resultate  aufgedeckt  und  hat  anfänglich  eine 
grosse  Enttäuschung  bereitet.  Glücklicherweise  war  dieselbe  vorwiegend  eine 
theoretische,  denn  die  vordere  Reluxation  nach  oben  stellt  ein  zwar  anatomisch 
mangelhaftes,  functionell  hingegen  immer  noch  sehr  brauchbares,  oft  genug 
sogar  ein  ausgezeichnetes  Behandlungs-Resultat  vor,  da  das  Becken  nunmehr 
an  seiner  vorderen  Fläche  eine  directe  knöcherne  Unterstützung  gewonnen  hat. 
Zur  Beantwortung  der  Frage  nach  der  augenblicklichen  Häufigkeit  der  vorderen 
Reluxation  nach  oben  hat  Lorenz  135  Actinogramme,  welche  von  seinen 
ältesten  und  ersten  Repositionen  stammen,  auf  den  relativen  Hochstand  des 
Schenkelkopfes  zum  Pfannen centrum,  welches  etwas  weniger  oberhalb  der 
Sitzdarmbeinfuge  anzunehmen  ist,  untersucht.  Der  klinische  Befund  ergab 
jedesmal  das  Vorhandensein  des  Schenkelkopfes  in  der  Leistenfurche  und  die 
mechanische  Unmöglichkeit,  denselben  auf  die  hintere  Fläche  des  Darmheins 
zu  reluxiren.  In  24  Fällen  zeigt  das  Actinogramm  den  Schenkelkopf  ausser 
jeder  Lagebeziehung  zur  rudimentären  Pfanne;  derselbe  steht  oberhalb  des 
oberen  Pfannenrandes  der  Höhe  der  Spina  ant.  inf.  oder  selbst  noch  etwas 
hoher.  Diese  Fälle  betreffen  vorwiegend  doppelseitige  Verrenkungen.  In 
27  Fällen  reitet  der  Schenkelkopf  auf  dem  oberen  Pfannenrande,  genau  so  wie 
bei  einem  nicht  behandelten  Falle  von  Subluxation.  5  mal  steht  der  Schenkel- 
kopf unmittelbar  über  der  Sitzdarmbeinfuge,  oline  dass  irgendwelche  knöcherne 
Stützung  desselben  ersichtlich  ist.  32  Actinogramme  zeigen  den  Schenkelkopf 
zwar  ebenfalls  etwas  excentrisch  zum  Pfannenmittelpunkte  gestellt,  aber  von 
einem  opaken,  weit  ausladenden,  mit  scharfer  lateraler  Kante  endigenden 
Pfannendache  üben*agt.    Es  handelt  sich   in  diesen  Fällen  um  einen  Ausbau 
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oder  eine  Erweiterung  des  oberen  Pfannenrandes,  um  eine  Art  Pfannenwande- 
rung. Dass  es  sich  hier  um  Neubildungs- Vorgänge  bandelt,  beweisen  die  in 
vielen  Fällen  deutlich  vorhandenen  slalaktitenähnlichen  Knochen-Wucherungen 
am  oberen  Pfannenrande,  vor  allem  aber  ein  Fall,  in  welchem  sich  nach  der 
Reposition  mittels  Artbrotomie  die  intact  gelassene,  rudimentäre  Pfanne  der- 
art umgestaltet  hat,  dass  der  obere  Pfannenrand  in  seiner  horizontalen  Er- 
streckung vollkommen  einem  nach  unten  gekehrten  Schwalbenneste  gleicht. 
Selbstverständlich  müssen  diese  Fälle  zu  den  auch  in  anatomischer  Beziehung 
gelungenen  gerechnet  werden.  47  Actinogramme  zeigen  eine  thatsäch liehe 
Einschachtclung  des  Schenkelkopfes  in  die  erweiterte  rudimentäre  Pfanne,  so 
dass  man  den  Eindruck  einer  anatomischen  Restitution  derselben  erhält.  Zu- 
weilen kann  man  kaum  einen  Unterschied  zwischen  dem  Actinogramm  eines 
reponirten  und  eines  normalen  Hüftgelenkes  finden.  Lässt  man  die  Fälle  von 
vollständiger  oder  unvollständiger  vorderer  Reluxation  nach  oben  und  selbst 
die  Fälle  von  actinographisch  zweifelhafter  Stützung  des  noch  annähernd  im 
Pfannenniveau  stehenden  Schenkel kopfes  vollkommen  beiseite  und  zieht  man 
lediglich  jene  Bilder  in  Betracht,  bei  welchen  der  Schenkelkopf  unter  einem 
ausgestalteten  oder  neugebildeten  Pfannendache  ruht,  so  stehen  den  56  mangel- 
haften oder  suspecten  anatomischen  Resultaten  immer  noch  79  gute  anato- 
mische Resultate  gegenüber;  trotz  der  noch  mangelhaften  Retentionstechnik 
entsprechen  demnach  den  im  Durchschnitt  sehr  befriedigenden,  häufig  sogar 
alle  Erwartungen  übertreffenden  functionellcn  Resultaten  der  unblutigen  Re- 
position schon  gegenwärtig  zum  Mindesten  in  der  Hälfte  der  Fälle  auch 
gleichwcrthige  anatomische  Resultate.  Einer  verbesserten  Retentionsmethode 
wird  es  hoffentlich  gelingen,  den  Procentsatz  der  letzteren  in  Zukunft  noch  zu 
steigern.  Was  das  functionelle  Resultat  der  unblutigen  Reposition  anbelangt, 
so  ist  dasselbe  mit  Beziehung  auf  die  gewonnene  Ausdauer  im  Gehen  fast  durch- 
wegs ein  sehr  zufriedenstellendes,  und  sofortiges;  mit  Beziehung  auf  die 
Gleichmässigkeit  des  Ganges  bleibt  es  in  letzter  Linie  abhängig  von  dem  Grade 
der  erreichbaren  Restitution  der  Muskelkraft.  Fernerhin  haben  schon  die  bis- 
herigen Erfahrungen  gezeigt,  dass  das  Luxationshinken  im  Laufe  der  Zeit  ent- 
weder fast  gänzlich  verschwindet,  wie  in  sehr  vielen  Fällen  schon  heute  con- 
statirt  werden  kann,  oder  sich  zum  Mindesten  auf  einen  kaum  mehr  störenden 
Rest  verliert.  Was  den  cosmetischen  Erfolg  der  unblutigen  Reposition  anbe- 
langt, so  ist  derselbe  ein  sofortiger  und  namentlich  gegenüber  der  complexen 
Rumpfdeformität  der  mit  doppelseitiger  Luxation  behafteten  Kinder  ein  im- 
ponirender.  Man  kann  ruhig  sagen,  dass  die  unblutige  Repositionsbehandlung 
ihre  Indication  schon  wegen  des  cosmetischen  Effectes  der  Verwandlung  der 
Zickzack-Carricatur  der  Körpergestalt  bei  doppelseitiger  Verrenkung  in  normale 
Körperformen  behaupten  würde,  auch  wenn  dieselbe  sonst  gar  nichts  zu  leisten 
vermöchte.  Zum  Beweise  dessen  demonstrirt  Lorenz  33  Profil-Photogramme 
von  mit  doppelseitiger  Hüftverrenkung  behaftet  gewesenen  Patienten,  welche 
ihre  ganz  gerade  Körperhaltung  seit  .fahr  und  Tag  unverändert  beibehalten 
haben,  ohne  irgend  welchen  Stützapparat  zu  tragen.  Trotzdem  nicht  in  Ab- 
rede gestellt  werden  kann,  dass  die  Retention  noch  mancher  Verbesserung  be- 
darf, ehe  es  ihr  gelingen  wird,   den  reponirten  Schenkelkopf  öfter  als  bisher 
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auf  der  Pfanne  zu  erhalten,  so  steht  doch  fest,  dass  die  Frage  nach  einer 
rationellen  Therapie  der  angeborenen  Hüftverrenkung  auch  in  der  gegen- 
wärtigen Entwicklung  der  unblutigen  Repositionsbehandlung  der  Lösung  um 
ein  Bedeutendes  näher  gebracht  erscheint. 

17)  Herr  Petersen  (Bonn):  „Ueber  die  unblutige  Reposition 
der  angeborenen  Luxation  der  Hufte^^ 

Gestatten  Sie  mir,  m.  H.,  im  Auftrage  von  Geheimrath  Schede  Ihnen 
ganz  kurz  über  unsere  letzten  Erfahrungen  und  Versuche  mit  der  unblutigen 
Reposition  zu  berichten  und  im  Uebrigen  auf  eine  leider  etwas  verspätet  er* 
schienene  Arbeit  in  der  Deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  zu  verweisen. 

Bezüglich  der  Reposition  sind  auch  wir,  wie  Herr  Lorenz,  von  ge- 
waltsamer Forcirung  derselben  bei  älteren  Kindern  in  Folge  übler  Erfahrungen 
zurückgekommen.  Da  wir  mit  m es s  baren  Zugkräften  an  unserem  Extensions- 
apparat  arbeiten,  haben  wir  eine  Art  von  Zugscala  für  verschiedene  Alter  und 
Constitutionen  der  Kinder  erhalten,  deren  Befolgung  uns  in  den  letzten  fünf- 
viertel Jahren  vor  unangenehmen  Ueberraschungen  bewahrt  hat. 

Eine  wirkliche  Restitution  dos  Gelenkes,  die  auch  vor  den  Röntgen- 
strahlen Stand  hält,  ist  uns  nur  in  einer  sehr  bescheidenen  Anzahl  von  Fällen, 
—  unter  161  Luxationen,  dabei  einigen  70  doppelseitigen,  nur  in  8  einseitigen 
und  2  doppelseitigen  —  zu  erreichen  gelungen,  wobei  allerdings  die  noch  nicht 
abgeschlossenen  Fälle  nicht  gezählt  sind. 

Die  Schwierigkeiten,  die  es  hierbei  zu  überwinden  galt,  waren  durchaus 
nicht  gross,  eine  relativ  gute  Pfannenhöhlung  schien  das  wesentliche  ünter- 
stützungsmoment  zu  sein.  (Röntgenaufnahmen  zur  Demonstration.) 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  konnten  die  Schenkelköpfe  nicht  in 
den  Pfannen  gebalten  werden;  es  traten  die  verschiedenen  secundären  Abwei- 
chungen ein,  die  Herr  Hoffa  und  Herr  Lorenz  Ihnen  demonstrirt  haben. 

Auch  wir  haben  erfahren,  dass  die  Röntgenphotographie  zu  einiger- 
maassen  richtiger  Schätzung  der  Verhältnisse  noch  sehr  der  Controle  und  Er- 
gänzung durch  geübte  Palpation  bedarf.  Der  Mangel  stereoskopischer  Vorstel- 
lung, das  Ausfallen  des  Knorpels,  besonders  der  Knorpelfüllung  der  Pfanne, 
des  so  wichtigen  Capsel-  und  Bandapparates,  lassen  ein  breites  Feld  der  Un- 
sicherheit vor,  aber  auch  nach  einer  Reposition. 

Eine  abnorme  Steilheit  der  Beckenwand  fiel  uns  öfter  als  sehr 
ungünstiges  Moment  für  die  Retention  auf. 

Mit  unseren  früher  immer  und  immer  wiederholten  Bemühungen,  eine 
Retention  am  wahren  Pfannenorte  zu  erzwingen,  haben  wir  gewiss  oft  viel 
Zeit  verloren;  wir  sind  ebenfalls  bescheidener  geworden  und  haben  auch  die 
mit  der  Transposition  erreichbaren  Resultate  zu  schätzen  gelernt,  wenn  sie 
auch  erst  nach  langer  Zeit  eintreten. 

Im  Grossen  und  Ganzen  sind  wir  damit  also  wieder  auf  den  Standpunkt 
von  Paci  zurückgekommen. 

Nur  darauf  möchte  ich  aufmerksam  machen,  dass  die  verschiedenen 
Transpositionsstellungen  für  eine  spätere  gute  Fixation  und  Function  nicht 
gleichwerthig  sind,  und  dass  die  Stellung  möglichst  weit  einwärts  und  auf- 
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wärts  in  dem  keiirörmigen  Raum  zwischen  vordei*er  Beckenwand  und  Muscu« 
latur,  also  eine  Art  Laxatio  pubica,  uns  als  die  günstigste  erschien. 

Darum  soll  man  es  nicht  bloss  dem  Zufall  überlassen,  meine  ich,  wohin 
der  Kopf  von  der  Pfanne  abgleiten  wird,  sondern  dann  durch  active  Manipu- 
lationen, eventuell  in  Narkose,  versuchen,  den  Kopf  an  das  Stellungsoptimum 
einzurammen  und  dort  zu  erhalten. 

Ausser  dieser  zweiten,  grössten  Gruppe  von  Fällen  giebt  es  noch  eine 
dritte,  die  das  eigentliche  Kampfgebiet  um  den  Preis  einer  vollen  Resti- 
tution bilden. 

Es  sind  das  Fälle,  wo  die  Köpfe  nach  der  Reposition  scheinbar  einen 
recht  guten  Halt  in  der  Pfanne  finden  und  trotzdem  nicht  darin  zu  halten  sind. 

Für  diese  Gruppe  scheint  uns  nun  eine  Deformität  des  oberen  Femur- 
endes  von  hervorragender  Bedeutung  zu  sein,  die  wir  in  unserem  Material  in 
ausserordentlicher  Häufigkeit  gefunden  haben,  es  ist  das  die  Verbiegung  des 
Schenkelhalses  und  Kopfes  nach  vorn,  zu  der  nicht  selten  eine  in  gleichem 
Sinne  verbildende  Abschleifnng  des  hinteren  Kopfpoles  hinzukommen  mag. 
Diese  Vorbildung  haben  wir  nicht  nur  ausserordentlich  oft,  sondern  in  vielen 
Fällen  auch  sehr  hochgradig  gesehen,  so  dass  die  Verbiegung  sich  auf  einen 
Winkel  von  60  o,  70®,  ja  bis  90®  und  noch  mehr  durch  genaue  Untersuchung 
schätzen  liess. 

Bei  derartigen  Verbiegungen  erschien  es  nun  als  einfach  unmöglich,  den 
Kopf  der  Pfanne  gegenüber  zu  stellen,  wenn  man  nicht  gleichzeitig  eine  ent- 
sprechende Innenrotation  des  Beines  vornahm.  Man  kann  sich  auch  durch 
Röntgenaufnahmen  davon  überzeugen,  wenn  man  zunächst  bei  vorn  rotirter 
(Patella  stets  nach  vorne)  Stellung  und  dann  bei  Innenrotation  eine  Aufnahme 
macht.  Nur  die  Letztere  ergiebt  dann  eine  Frontalan  sieht  des  Kopfes,  Halses 
und  Trochanters  der  Norm  ähnlich,  während  bei  den  ersteren  Bildern  Kopf 
und  Trochanter  auf  dieselbe  Stelle,  also  hinter  einander  projicirt  erscheinen 
(Demonstration).  Bei  Aussenrotation  kann  der  Kopf  eine  zur  Pfanne  diametral 
entgegengesetzte  Richtung  haben. 

In  Uebereinstimmung  damit  ist  uns  aufgefallen,  dass  bei  frisch  repo- 
nirten  Luxationen  schon  in  einer  noch  physiologischen  Abduction 
eine  sehr  viel  bessere  Fixirung  am  Pfannenorte  statthat,  wenn 
gleichzeitig  eine  gewisse  Innenrotation  eingehalten  wird. 

Andererseits  kann  man  in  Fällen  mit  abgewichenen  Schonkelköpfen,  bei 
kleinen  Kindern  ohne,  bei  grosseren  mit  Narkose  oft  mit  einfachem  manuellem 
Zuge  durch  eine  Rotirung  nach  innen  ein  Wiedereinschnappen  des  Kopfes  in 
die  Pfannengegend  bewirken,  aus  der  er  beim  Loslassen  unter  Auswärtsdrehung 
sich  wieder  heraushebelt.  Der  Gegensatz  zu  Lorenz,  der  ,, hunderte  Male*' 
durch  Einwärtsrotation  des  soeben  eingerenkten  Kopfes  eine  Keluxalion  sogar 
nach  hinten  gesehen  hat,  wird  sich  wohl  dadurch  erklären,  dass  Lorenz  hier 
immer  von  sehr  übertriebener  Abduction  Gebrauch  macht  und  in  dieser  über- 
triebenen Abduction  lässt  sich  überhaupt  der  Kopf  nur  in  Aussenrotation  gegen 
die  Pfanne  anstemmen. 

Aus  diesen  Beobachtungen  zogen  wir  die  Consequenzen,  dass  wir  erstlich 
von  der  starken  Abduction  und  Aussenrotation  auch  im  ersten  Stadium 
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der  Nachbehandlung  abgingen;  im  späteren  Verlauf  galt  uns  die  Aussen- 
rotation  schon  lange  als  ein  ominöses  Zeichen  für  die  eingetretene  Abweichung 
des  Kopfes  vom  Pfannenort. 

Dafür  gipsen  wir  in  massiger  Abduction  und  entsprechender  Einwärts* 
rotation  ein  und  erhalten  die  Drehung  dadurch,  dass  wir  den  Fuss  mit  in  den 
Verband  einbeziehen. 

In  der  zweiten  Periode  der  functionellen  Belastung  suchen  wir  die  Ein- 
wärtsdrehung dann  durch  eine  Rotationsvorrichtung,  die  an  unseren  Verbänden 
und  Schienen  angebracht  wird,  einzuhalten  (Demonstration  nachher). 

Seit  einigen  Monaten  hat  Schede  für  die  Fälle  mit  sehr  stark  ausge- 
prägter Vornedrehung  des  Femurendes  zu  einer  alten  Methode  in  neuer  Anwen- 
dung gegriffen,  zur  Osteotomia  subtrochanterica,  und  zwar  in  folgender  Weise: 

Nach  einer  ersten  Fixationsperiode  von  3 — 4  Monaten  im  Gipsverband 
und  Innenrotation  Abnahme  des  Verbandes,  Röntgenaufnahme  zur  Vergewisse- 
rang  über  die  Erhaltung  der  Normalstellung.  Dann  erfolgt  in  Narkose, 
während  das  Kind  im  Extensionsapparat  unter  leichtem  Zug  eingehängt  ist, 
das  Einschlagen  eines  starken  vergoldeten  Stahlnagels  (Demonstration)  durch 
den  Trochanter  tief  in  den  Schenkelhals  hinein,  derart,  dass  noch  2—3  cm 
überstehen.  Dieser  Nagel  dient  für  den  Assistenten  als  Griff,  um  die  Innen- 
rotation des  oberen  Femurendes  zu  erhalten,  wenn  jetzt  die  Osteotomie  unter- 
halb ausgeführt  wird.  Dadurch  wird  der  peripher  gelegene  Beinabschnitt 
drehbar  und  kann  nun  aus  der  innenrotirten  in  die  Normalstellung  mit  Vorn- 
stand der  Patella  zurückrotirt  werden,  wodurch  gleichzeitig  die  vorher  ge- 
spannten Weichtheile  und  Muskeln  wieder  erschlafft  werden. 

Die  Methode  will  also  die  bestehende  Verbiegung  in  eine  annähernd  nor- 
male Confignration  des  oberen  Gelenkendes  umwandeln. 

Als  weiterer  Act  folgt  sofort  ein  auch  den  Nagel  in  Position  erhaltender 
Gipsverband.  Der  Nagel  wird  nach  5  Wochen  durch  ein  Fenster  im  Verbände 
entfernt,  dieser  selbst  bleibt  noch  weitere  3—4  Wochen  liegen  und  die  übrige 
Behandlung  weicht  von  der  sonst  üblichen  nicht  ab. 

Die  Resultate  mit  dieser  Osteotomie,  die  ja  an  Fällen  mit  sonst  sehr  un- 
günstigen Chancen  für  eine  Restitution  des  Gelenkes  zur  Anwendung  kam, 
waren  zunächst  nicht  sehr  ermuthigend. 

Es  fand  sich  hinterher  nicht  nur  öfter  starke  Verschiebung  oder  winklige 
Knickung  der  Fracturenden,  Verzögerung  der  Heilung  in  einem  Falle,  sondern 
sehr  oft  waren  die  Köpfe  trotz  der  mehr  oder  minder  erhaltenen  Innenrotation 
abgerutscht:  Unvollkommene  Technik,  zu  kurzes  Liegenlassen  des  Nagels  mag 
mit  dazu  beigetragen  haben. 

Jedenfalls  ist  es  in  letzter  Zeit  in  mehreren  Fällen  gelungen  —  wenig- 
stens für  die  Zeit  der  Beobachtung  von  2—3  Monaten  nach  der  Osteotomie,  die 
Köpfe  in  erheblich  verbesserter  Configuration  am  richtigen  Orte  zu  erhalten 
(Röntgenbilder).  Ob  das  Anlegen  der  Osteotomie  an  einem  tieferen  Abschnitte 
an  der  Grenze  des  unteren  Drittels  des  Femur  sich  als  vorth eilhafter  erweisen 
dürfte,  kann  nach  einem  Versuch  noch  nicht  sicher  behauptet  werden.  Er- 
wähnt mag  hierbei  noch  sein,  dass  die  subtrochantere  Osteotomie  uns  schon 
früher  Dienste  geleistet  hat,   wo  es  galt,  eine  besonders  starke  Aussenrotation 
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bei  Transpositionen  zu  beseitigen.  In  umgekehrter  Weise  wie  jetzt  war  damals 
das  untere  Femurende  einwärts  nach  vorn  gedreht  worden;  die  Benutzung  des 
Stahlnagels  zur  Fixirung  des  oberen  Endes  wird  auch  hier  wohl  einen  erheb- 
lichen Fortschritt  bedeuten. 

18)  Herr  Narath  (Utrecht):  „Ueber  eine  typische  Form  von 
Hernia  cruralis  im  Anschluss  an  die  unblutige  Reposition  der 
Lttxatio  coxae  congenita."*) 

Discussion  (über  Behandlung  der  angeborenen  Hüftluxation) : 
Herr  Drehmann  (Breslau):  M.  H.,  ich  habe  die  Erfahrungen  aus  der 
Breslauer  Klinik  bereits  im  letzten  Centralblatt  für  Chirurgie  veröffentlicht  und 
möchte  mich  darauf  berufen.  Ich  will  nur  kurz  einige  Röntgenbilder  zeigen, 
besonders  eines,  welches  ich  in  meiner  Arbeit  erwähnt  habe,  wo  sich  im 
oberen  Pfannenrande  eine  Knochenneubildong  gebildet  hat,  welche  dem  Kopfe 
eine  gute  Stütze  giebt.  Ich  will  es  besonders  deshalb  zeigen,  weil  die  Bedeu- 
tung dieses  Bildes  von  Herrn  Hoffa  in  Zweifel  gezogen  wurde.  Ich  will  er- 
wähnen, dass  dieser  Fall  vor  etwa  zwei  Jahren  reponirt  wurde,  einige  Male 
reluxirte  und  erst  nach  wiederholten  Einrenkungen  die  Reposition  erhalten 
werden  konnte.  Das  Kind  geht  jetzt  etwa  dreiviertel  Jahre  ohne  Verband  um- 
her. Es  sind  jetzt  im  Zeitraum  von  vier  Wochen  zwei  Bilder  von  dem  Kinde 
aufgenommen,  und  bei  beiden  findet  man  eine  typische  Knochenneubildung, 
die  man  auf  den  Bildern  vorher  nicht  findet.  —  Hier  habe  ich  noch  einige 
andere  Bilder,  welche  die  Vertiefung  der  Pfanne  im  Laufe  der  Behandlung 
demonstriren. 

Herr  Mikulicz  (Breslau):  M.  H.,  meine  Erfahrungen  können  sich  nicht 
mit  jenen  der  Herren  Lorenz  und  Hoffa  messen.  Die  Zahl  meiner  Beobach- 
tungen beträgt  etwas  mehr  als  100.  Sie  reicht  aber,  glaube  ich,  hin,  um  mir 
doch  ein  Urtheil  über  die  wichtigsten  einschlägigen  Fragen  zu  gestatten.  Ich 
habe,  als  vor  drei  Jahren  hier  Herr  Lorenz  uns  sein  Verfahren  zeigte,  es 
selbstverständlich  sofort  acceptirt  und  die  Anwendung  meines  Apparates 
wesentlich  eingeschränkt,  denn  man  durfte  nach  den  damaligen  Mittheilungen 
erwarten,  dass  die  Methode  mehr  leistet  als  alle  bisherigen.  Das  hat  sich  nun, 
wie  aus  den  Mittheilungen  Aller  und  auch  aus  meinen  Erfahrungen  hervor- 
geht, nicht  bestätigt.  Ich  bin  weit  davon  entfernt,  irgend  Jemandem  einen 
Vorwurf  zu  machen.  Täuschungen  in  dieser  Richtung  waren  ja  damals  leicht 
möglich,  als  wir  im  Röntgen  verfahren  noch  keine  Controle  unseres  Handelns 
hatten.  Auch  ich  war  früher  davon  überzeugt,  dass  die  Behandlung  mit  meinem 
Apparate  viel  mehr  leistet,  als  ich  jetzt  unter  der  Controle  des  Röntgenbildes 
behaupten  darf.  Aber  so  viol  kann  ich  auch  jetzt  sagen,  dass  die  Erfolge  der 
verschiedenen  unblutigen  Verfahren  zur  Zeit  keinen  wesentlichen  Unterschied 
zeigen.  Alle  die  drei  Methoden,  die  vorher  Herr  Hoffa  ausführlich  besprochen 
hat,  leisten  mehr  oder  weniger  dasselbe,  und  wenn  ich  über  meinen  Apparat 
ein  Urtheil  abgeben  soll,    so   habe   ich   nach  den  Beobachtungen  von  Hoffa 


0  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


Achtundzwanzigster  Congress.  2.  Sitzungstag,  6.  April  1899,  39 

eher  den  Eindruck,  dass  er  mehr  wirkt,  das  heisst  in  mehr  Fällen  eine  wirk- 
liche Reposition  zu  Stande  bringt,  als  das  Lorenz 'sehe  Verfahren.  Ich  will 
auch  die  Gründe  auseinandersetzen. 

Wenn  wir  uns  fragen,  wie  es  kommt,  dass  nur  in  so  vereinzelten  Fällen 
—  in  den  Mittheilungen  von  Lorenz  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift 
sind,  glaube  ich,  nur  vier  oder  fünf  solcher  Fälle  angeführt  —  thatsächlich 
eine  Reposition  in  anatomischem  Sinn  zu  Stande  kommt,  so  müssen  wir  uns 
sagen,  das  liegt  nicht  an  der  Methode,  sondern  an  den  Fällen.  Vor  Kurzem 
hat  Herr  Dr.  Drehmann  auf  Cfrund  unserer  Erfahrungen  in  Bezug  auf  die 
Aetiologie  der  congenitalen  Luxationen  schon  das  Wichtigste  im  Centralblatt 
für  Chirurgie  gesagt.  Ich  möchte  nur  wiederholen,  dass  es  zweifellos  Fälle 
giebt,  bei  welchen  man  nach  jedem  Verfahren  spielend  leicht  die  Einrichtung 
bewerkstelligen  kann.  Ich  behaupte,  dass  das  die  Falle  sind,  in  denen  die 
Luxation  erst  in  den  letzten  Stadien  des  Intrauterinlebens,  vielleicht  sogar  erst 
intra  partum  zu  Stande  gekommen  sind.  Ich  halte  es  für  sehr  leicht  möglich, 
dass  in  einzelnen  Fällen,  besonders  bei  Steissgeburten,  die  Luxation  erst  intra 
partum  zu  Stande  kommt.  Wir  haben  es  dann  mit  einer  traumatischen  Luxation 
zu  thun,  die  ausserordentlich  leicht  zu  reponiren  ist,  weil  alle  Verhältnisse 
dafür  günstig  sind,  während  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  wo  Pfanne 
und  Kopf  nur  rudimentär  entwickelt  sind,  die  Reduction  naturgemäss  enorme 
Schwierigkeiten  macht. 

Nun,  die  Gründe,  warum  die  Reposition  im  anatomischen  Sinn  so  selten 
gelingt,  sind  von  den  Herren  Vorrednern  schon  zum  Theil  besprochen  worden, 
namentlich  auch,  dass  in  vielen  Fällen  eine  Interposition  des  allzu  stark  ent- 
wickelten Ligamentum  teres  die  Schuld  sein  kann. 

Ich  glaube  nun,  dass  wir  noch  ein  Moment  beachten  müssen,  das  bisher 
nicht  genügend  berücksichtigt  worden  ist.  Ich  habe  in  mehreren  Fällen,  bei 
denen  die  Reposition  momentan  wohl  scheinbar  gelang,  aber  eine  bleibende 
Reposition  unter  keinen  Umständen  zu  erreichen  war,  sehr  bald  darauf  blutig 
operirt.  Ich  konnte  mich  überzeugen,  dass  hier  Verhältnisse  vorliegen,  die 
eine  wirkliche  Reposition  absolut  unmöglich  machen.  Wenn  Sie  mir  gestatten, 
will  ich  eine  kleine  Skizze  entwerfen.  (Geschieht.)  Nehmen  wir  an,  dies  >väre 
die  Pfanne  und  dies  der  luxirte  Kopf,  so  gestaltet  sich  die  Gelenkcapsel  in 
folgender  Weise.  Sie  bildet  drei  Abtheilungen:  den  Kopftheil,  den  Pfannen- 
theil  und  den  Isthmus.  Das  Alles  hat  Herr  Hoffa  seiner  Zeit  sehr  genau  be- 
schrieben. Hier  liegt  der  Pfannen  theil  der  Capsel,  der  bekanntlich  ausser- 
ordentlich geschrumpft  ist  und  sich  so  knapp  an  die  Pfanne  heranlegt,  dass 
man  bei  der  blutigen  Operation  meist  nur  mit  Mühe  eine  Kornzange  durch- 
zwängen kann,  kaum  je  die  Kuppe  des  Zeigefingers.  Ein  noch  grösserer 
Körper  lässt  sich  überhaupt  nicht  hineindrängen,  zumal  der  Isthmus  noch 
enger  ist.  Ich  habe  mich  nun  wiederholt  bei  blutigen  Operationen  überzeugt, 
dass  es  ein  Ding  der  Unmöglichkeit  ist,  in  solchen  Fällen  den  Kopf  wirklich 
in  die  Pfanne  hineinzubekommen.  Ich  bin  überzeugt,  dass  in  den  meisten 
Fällen  eine  Interposition  der  Capsel  zu  Stande  kommt  und  die  wirkliche  Re- 
position verhindert.  Der  Schenkelkopf  wird  sammt  dem  Kopftheil  der  Capsel 
über  den  Pfannentheil   der  Capsel    geschoben.     Es  liegt  also  zwischen  Kopf 
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und  Pfanne  eine  doppelte  Lage  von  Capsel.  Wir  bringen  den  Kopf  wohl  an 
die  Pfanne,  aber  nicht  in  die  Pfanne  hinein.  Wir  mögen  machen,  was  wir 
wollen:  der  Kopf  schlüpft  später  immer  wieder  heraas;  er  bleibt  dann  nur  in- 
soweit in  der  Nähe  der  Pfanne  fixirt,  als  es  die  Schrumpfung  des  Kopftheiles 
der  Pfanne  ergiobt. 

Wenn  Sie  die  Bilder  ansehen,  die  Ihnen  eben  demonstrirt  worden  sind, 
so  sehen  Sie  im  Röntgogramme  und  nicht  minder  in  den  Bildern  von  Hoffa 
die  interponirte  doppelte  Capsel  läge  ausserordentlich  deutlich  durch  den  Ab- 
stand zwischen  Pfanne  und  Kopf  markirt.  Der  Kopf  liegt  auf  der  gesunden 
Seite  unmittelbar  der  Pfanne  an,  hier  dagegen  erscheint  auf  dem  Bilde  ein 
breiter  Spalt,  ein  leerer  Raum,  der  in  Wirklichkeit  durch  die  doppelte  Capsel- 
lage  ausgefüllt  ist.  Wir  müssen  deshalb  darauf  bedacht  sein,  dieses  Haupt- 
hindcrniss,  die  Enge  des  Pfannentheils  der  Capsel,  zu  beseitigen.  Ich  glaube, 
dass  das  durch  eine  allroälige  Dehnung,  wie  sie  mein  Apparat  gestattet,  indem 
der  Kopf  langsam  gegen  die  Wand  der  Capsel  und  den  Isthmus  gedrängt  wird, 
noch  eher  zu  erreichen  ist,  als  durch  ein  brüskes  Verfahren,  das,  wie  wir  ge- 
hört haben,  ja  auch  nicht  ganz  ungefährlich  ist. 

Ich  möchte  dann  noch  hervorheben,  dass  wir  zur  Erreichung  einer  Trans- 
position, sowie  zur  Beseitigung  der  Lordose  uns  auch  in  schwierigen  Fällen 
relativ  einfacher,  orthopädischer  Mittel  bedienen  könneu.  Ich  habe,  glaube  ich, 
schon  vor  drei  Jahren  hier  ein  Kind  vorgestellt,  das  dieses  einfache  Mieder 
trug  (Demonstration),  das  ich  Ihnen  sehr  wann  empfehlen  kann.  Es  ist  eine 
Art  Rückenpanzer.  Die  vordere  Partie  des  Thorax  bleibt  frei,  damit  Athmung 
und  Verdauung  nicht  leiden,  daran  ist  eine  Art  Symphysengurt  angebracht. 
Ein  leichter  Druck  des  Gürtels  auf  die  Symphyse  genügt,  um  die  Lordose  zu 
beseitigen,  aber  nicht  durch  einfachen  mechanischen  Druck.  Der  Gürtel  zwingt 
vielmehr  die  «Kinder,  die  Lordose  activ  auszugleichen,  und  zwar  durch  ent- 
sprechende Contraction  der  Rumpf-  und  Beckenmuskeln.  Man  kann  sich  leicht 
überzeugen,  dass  häufig  bei  derartigen  Kindern  ein  relativ  geringer  Druck 
gegen  die  Symphyse  genügt,  um  sofort  eine  Ausgleichung  der  Lordose  auszu- 
lösen. Also  ich  kann  Ihnen  für  geeignete  Fälle  dieses  relativ  einfache  Mittel 
sehr  warm  empfehlen,  besonders  bei  doppelseitigen  Luxationen. 

Schliesslich  noch  ein  Wort  über  die  blutige  Operation.  Ich  kann  inso- 
fern Herrn  Lorenz  Recht  geben,  als  wir  es  nie  in  der  Hand  haben,  was  nach- 
träglich aus  den  Gelenken  wird.  Ich  habe  eine  Reihe  von  absolut  aseptisch 
verlaufenen  Fällen  von  blutiger  Einrenkung,  bei  denen  lange  Zeit  eine  voll- 
ständige Steifheit  des  Gelenkes  zurückgeblieben  ist;  ich  möchte  nur  sagen,  dass 
wir  bei  der  beiderseitigen  Luxation  mit  der  Indication  zur  blutigen  Reposition 
auch  sehr  vorsichtig  verfahren  müssen.  Sie  aber  ganz  zu  verwerfen,  geht,  wie 
ich  glaube,  zu  weit.  Es  kommt  übrigens  bei  der  blutigen  Operation  wesent- 
lich darauf  an,  wie  wir  die  beiden  Knorpelüberzüge  behandeln.  Selbstver- 
ständlich werden  wir  in  Fällen,  wo  es  überhaupt  möglich  ist,  den  Knorpel- 
überzug der  Pfanne  und  des  Kopfes  erhalten.  Dann  sind  wir  sicher,  dass  wir 
ein  vollständig  bewegliches  Gelenk  erhalten.  Nehmen  wir,  um  das  andere 
Extrem  anzuführen,  gleichzeitig  den  Knorpelüberzug  von  Kopf  und  Pfanne  weg, 
dann  werden  wir  so  gut  wie  sicher  ein  unbewegliches  Gelenk  bekommen,   da 
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die  beiden  Gelenkenden  knöchern  oder  durch  feste  Bindegewebsmassen  mit- 
einander verwachsen.  In  der  Mitte  stehen  die  Fälle,  wo  wir  den  Knorpelüber-. 
zug  eines  der  beiden  Gelenktheile  erhalten.  Ich  bemühe  mich  deshalb,  wenig- 
stens an  einem  Gelenktheil,  entweder  am  Kopf  oder  an  der  Pfanne,  den  Knor* 
pelüberzog  ganz  zu  erhalten;  dadurch  wird  dem  Zustandekommen  von  festen 
Verwachsungen  nach  Möglichkeit  gesteuert. 

Herr  Heusner  (Barmen):  M.  H.,  die  Periode  des  ersten  Enthusiasmus 
ist  nun  vorüber;  die  Zeit,  wo  man  glaubte,  man  brauchte  nur  Jemanden  sechs 
Wochen  bis  ein  Vierteljahr  in  eine  Klinik  zu  schicken,  dann  käme  der  Fall  ge- 
heilt zurück,  ist  vorbei  und  es  beginnt  die  Periode  der  Selbstbekenntnisse.  Wir 
haben  es  ja  heute  gehört,  dass  die  Resultate  bei  Weitem  nicht  so  gut  sind,  wie 
man  im  ersten  Enthusiasmus  angenommen  hat.  Ich  selbst  habe  mich  im  An- 
fange oft  gefragt,  warum  gelingt  dir  nicht,  was  anderen  gelingt,  und  was  als 
Wundercur  überall  verbreitet  wird.  Nun,  m.  H.,  ich  glaube,  dass  ein  Theil  der 
Sache  davon  abhängt,  wie  man  die  Nachbehandlung  leitet,  und  ich  erlaube  mir, 
die  Methode,  die  ich  selbst  anwende,  ganz  kurz  anzuführen.  Herr  Lorenz  hat 
heute  mitgetheilt,  dass  er  eine  ganze  Anzahl  von  Knochenbrüchen  und  Nerven- 
lähmangen  bekommen  hat  durch  die  forcirte  Dehnung.  Ich  glaube,  dass  haupt- 
sächlich die  Anwendung  der  Schraube  bei  der  Extension  hieran  Schuld  ist, 
weil  sie  keinen  Maassstab  für  die  angewendete  Kraft  gestattet.  Manche  von  den 
Herren,  die  operiren,  sind  infolgedessen  dazu  übergegangen,  dass  sie  gar  keine 
maschinellen  Apparate  mehr  anwenden,  sondern  dass  sie  bloss  nach  der 
Paci' sehen  Methode  mit  der  Hand  einrenken.  Ich  glaube,  der  richtige  Weg 
ist  der  Mittelweg.  Man  kann  massige  Extension  anwenden;  es  wird  das  die 
Sache  sehr  erleichtern,  ohne  dass  eine  nennenswerthe  Gefahr  entsteht,  und 
ich  erlaube  mir,  den  Apparat,  den  ich  zur  Einrenkung  benutze,  und  der  im 
ganzen  ähnlich  ist,  wie  der  Schede'sche,  hier  zu  demonstrirep.  Es  ist  ein 
aus  Gasrohr  gearbeitetes  Gestell  mit  Welle,  Kurbel  und  Sperrhaken,  wobei  man 
nicht  blos  durch  das  Gefühl  des  Widerstandes,  sondern  auch  durch  das  Ge- 
räusch der  Sperrvorrichtung  aufmerksam  gemacht  wird,  wie  stark  der  Zug  ist, 
den  man  ausübt.  Man  kann  die  Extensionsstangen  feststellen  in  jeder  Richtung, 
nach  oben,  nach  der  Seite,  selbst  rückwärts.  Das  zu  operirende  Kind  wird  auf 
diese  schmalen,  in  horizontaler  und  verticaler  Richtung  verstellbaren  Quer- 
bänkchen  gelegt.  Hier  ist  die  Dammstütze.  Sie  haben  gehört,  dass  Riemen 
und  feste  Stützen  sehr  häufig  die  Vulva  zerreissen  oder  Druck  erzeugen.  Das 
ist  bei  diesem  Riemen  nicht  zu  befürchten,  denn  er  ist  weich  und  rund.  Der 
Apparat  ist  auch  sehr  gut  zur  Callot' sehen  Operation,  oder  wenn  man  die 
nicht  macht,  wenigstens  zum  Anlegen  entsprechender  Verbände  zu  verwenden. 
Wir  benutzen  ihn  femer  mit  grossem  Vortheii  bei  Anlegung  von  Verbänden  bei 
Coxitis.  Wenn  man  die  Einrenkung  bei  angeborener  Hüftluxation  vollzogen 
hat,  so  bleiben  sehr  oft,  wie  Sie  gehört  haben,  die  Köpfe  auf  die  Dauer  nicht 
in  den  Pfannen.  Meine  eigenen  Erfahrungen  habe  ich  schon  vor  zwei  Jahren 
veröffentlicht.  Ungefähr  10  pCt.  halte  ich  für  gut  geeignet  zur  Einrenkung,  sie 
vollzieht  sich  annähernd  in  der  von  Lorenz  beschriebenen  Weise  mit  einem 
hörbaren  Knacks  und  nachher  hat  der  Kopf  ein igermaassen  Halt  in  der  Pfanne. 
Bei  weiteren  30  bis  50pCt.  kann  man  durch  eine  sorgfältige  Nachbehandlung, 
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die  Jahre  lang  fortgesetzt  werden  muss,  noch  ein  Resultat  erzielen  und  den 
Kopf  in  der  Pfanne  halten.  Bei  den  übrigen  scheint  mir  die  Sache  eine  ganz 
aussichtslose  zu  sein.  Die  Photographieen,  die  Herr  Lorenz  vorgezeigt  hat 
von  nicht  reponirten  sondern  blos  transponirten  Schenkelköpfen,  wobei  zuerst 
die  starke  Durchbiegung  des  Kreuzes,  sodann  der  Rücken  ganz  gerade  zu  sehen 
war,  haben  meiner  Meinung  nach  gar  keinen  Werth.  Es  ist  mir  im  höchsten 
Grade  fraglich,  ob  der  nach  vorn  transponirte  Kopf  in  dieser  Stellung  bleiben 
wird.  Sie  können  mit  jedem  Corset  dasselbe  erzielen,  und  wenn  man,  kurz 
nach  der  Abnahme  des  längere  Zeit  getragenen  Corsets,  den  Patienten  pho- 
tographirt,  erscheint  er  immer  schön  gerade.  Es  ist  aber  ganz  sicher,  dass  er 
nach  einigerZeit  ebenso  krumm  wird,  wie  er  früher  gewesen  ist.  Es  handelt  sich 
hier  um  statische  Verhältnisse,  die  wiederkehren  müssen,  und  wogegen  die 
vorübergehende  Streckung  eine  Hülfe  nicht  bieten  kann. 

Ich  bin  nicht  der  Meinung  des  Herrn  Mikulicz,  dass  die  Auswärts- 
stellung die  richtige  ist,  um  den  Kopf  reponirt  zu  halten.  Ich  halte  sie  für 
richtig,  um  den  Kopf  hinein  zu  bringen.  Ist  er  in  der  Pfanne,  dann  muss  man, 
meiner  Meinung  nach,  eine  Einwärtsrotation  eintreten  lassen.  Sie  sehen  hier 
den  Apparat,  den  ich  anwende,  wenn  ich  die  Gipsverbände  ablegen  lasse.  Sie 
sehen,  dass  die  Befestigung  des  Kopfes  in  der  Pfanne  hier  erzielt  wird  durch 
eine  feste  Beckenkapsel  aus  Hartleder,  die  mit  starkem  Gummigurt  geschlossen 
wird.  Die  Einwärtsrotatation  wird  hier  hergestellt  nach  dem  Princip,  wie 
Benno  Schmidt  es  zuerst  gemacht  hat,  nämlich  durch  eine  Spiralfeder, 
welche  von  der  Beckenkapsel,  das  Bein  umkreisend,  zu  dem  Stiefelchen  hinab- 
läuft und  entsprechend  gespannt  ist.  Die  Kinder  gehen  damit  umher,  und, 
wie  Sie  sehen,  dreht  die  Feder  den  Fuss  immer  einwärts.  Wenn  die  Kinder 
auch  diesem  Stadium  entwachsen  sind,  was  ungefähr  nach  IY2  ^is  2  Jahren 
der  Fall  ist,  so  bekommen  sie  als  letzten  Apparat  ein  Stützcorset  mit  künst- 
licher Pfanne.  Der  Trochanter  oder  auch  der  Kopf  selbst  wird  von  der  stäh- 
lernen, am  Corset  befestigten  Pfanne  gestützt.  Es  ist  das  ein  gut  gearbeitetes 
Hessingsches  Corset  mit  hinteren  Charnieren  und  mit  seitlichen  Serpentinen- 
Federn;  denn  die  seitlichen  Schwankungen  des  Körpers  gehen  nicht  vollständig 
weg  und  daher  ist  es  wichtig,  dass  keine  festen  Achselstützen  vorhanden  sind, 
die  abbrechen  würden,  sondern  Federn,  die  nachgeben. 

Ich  habe  hier  noch  einen  anderen  Apparat  mitgebracht,  den  ich  mit 
bestem  Erfolg  bei  einem  kleinem  Kinde  mit  angeborener  Luxation  angewandt 
habe.  Er  ist  aus  flachen,  mit  Leder  bezogenen  Stahlstäben  hergestellt  und 
gleicht  einigermassen  der  Thomas 'sehen  Lagerungsschiene  für  Coxitis,  ist 
auch  portativ,  ähnlich  wie  der  Apparat  von  Mikulicz,  aber,  wie  Sie  sehen, 
ist  er  viel  kleiner  und  leichter  zu  handhaben.  Er  abducirt,  fixirt  und  extendirt. 
An  diesem,  an  der  Wade  befestigten  Gummizug  wird  das  Bein  nach  unten  ge- 
zogen gegen  einen  Stahlbügol,  welcher  den  Fuss  überragt.  Man  kann  ferner 
mit  einem  Spiralzug  das  Bein  auch  in  einwärts  gedrehte  Stellung  bringen. 
Der  Apparat  eignet  sich  auch  sehr  gut  für  Hüftgelenkentzündung  kleiner 
Kinder.  Ich  habe  ihn  ferner  bei  Epiphysen-Ablösung  kleiner  Kinder  als  Ex- 
pansionsapparat mit  grossem  Nutzen  angewendet. 

Herr  Hoeftmann  (Königsberg):  M.  H.,  ich  möchte  hier  bloss  noch  kurz 
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auf  einen  Punkt  hinweisen,  der  von  Anderen  erwähnt  wird,  der  aber,  was  die 
Reposition  anlangt,  vielleicht  nicht  genügend  hervorgehoben  ist,  das  ist  also, 
dass  meiner  Meinung  nach  die  sogenannte  congenitale  Luxation  immer  zu 
Stande  kommt  durch  eine  Drehung  des  Schenkelhalses.  Sie  sehen,  dass  eigent- 
lich in  allen  den  hier  vorgelegten  Röntgenphotographieen  immer  eine  Ver- 
kürzung des  Schenkelhalses  gegenüber  der  anderen  Seite  vorhanden  ist,  mit 
anderen  Worten,  dass  es  sich  um  eine  solche  Drehung  handelt,  die  eben  be- 
wirkt, dass  man  im  Bilde  den  Schenkelhals  verkürzt  zu  sehen  bekommt. 

Nun  ist  es  ja  auffallig,  dass  Herr  Lorenz  seine  guten  Resultate  erzielt 
durch  starke  Rotation  nach  aussen.  Es  bewirkt  ja  eigentlich  diese  Methode, 
wenn  man  will,  geradezu  ein  Abdrehen  des  Kopfes  aus  der  Pfanne,  und  doch 
sind  die  Resultate  gut,  wenigstens  functionell  gut;  vielleicht  kann  man  das 
einfach  dadurch  erklären,  dass  bei  dieser  starken  Rotation  nach  aussen  der 
Kopf  herunter  gehakt  wird  unter  das  Ligamentum  Bertini,  und  dass  die  be- 
treffenden Kranken  nacher  nicht  auf  die  Pfanne  sich  stützen,  sondern  auf 
dieses  Band,  und  dass  die  Fälle,  in  denen  es  gelingt,  wirklich  den  Kopf  her- 
unter zu  haken,  die  sogenannten  guten  Fälle  sind,  die  reponirt  bleiben. 

Wenn  Sie  die  Röntgenphotogramme  betrachten,  so  können  Sie  sich  sehr 
tauschen.  Ich  habe  ja  auch  eins  mit,  das  sieht  so  aus,  als  ob  der  Kopf  ganz 
genaa  in  der  Pfanne  ist.  De  facto  aber  steht  der  Kopf  vorn  in  der  Leistenbeuge, 
also  gar  nicht  in  der  Pfanne  drin  und  doch  ist  das  functionelle  Resultat  gut. 
Ich  glaube,  dass  man  hierauf  mehr  achten  soll  und  dass  dann  die  Resultate 
der  unblutigen  Methode  vielleicht  noch  etwas  besser  werden,  wenn  man  be- 
wusst  einfach  den  Kopf  nach  vorn  luxirt  unter  das  Y-Band  herunter. 

Herr  F.  Lange,  München:  M.  H.  Bei  der  Beurtheilung  der  Resultate 
muss  man  m.  E.  die  augenblicklichen  functionellen  Erfolge,  wie  sie  sich 
im  Gang  der  Kinder  äussern,  scharf  von  dem  anatomischen  Ergebniss  un- 
terscheiden.    • 

Wenn  ein  Kind  mit  angeborener  Hüftverrenkung  gut  geht,  so  ist  dies  ein 
Zeichen,  dass  die  Glutäalmuskulatur  gut  functionirt,  aber  es  ist  nicht  der  ge- 
ringste Beweis  dadurch  geliefert,  dass  ein  festes  Gelenk  an  normaler  Stelle 
gebildet  ist  und  dass  das  Kind  in  anatomischem  Sinne  geheilt  ist.  Die  bei 
unsern  Patienten  erzielten  functionellen  Besserungen  kommen  durchaus  nicht 
ausschliesslich  auf  Rechnung  der  Reposition,  sondern  sie  sind  zum  grössten 
Theil  auf  die  Glutäalgymnastik,  deren  Wichtigkeit  wir  erst  durch  die  Unter- 
suchungen Trendelenburg's  erkannt  haben,  und  auf  die  methodischen  Geh- 
übnngen,  die  nach  der  Verbandabnahme  mit  solchen  Kindern  angestellt 
werden,  zurückzuführen. 

Wie  die  functionellen  Resultate,  so  erfordern  auch  die  anatomischen 
Ergebnisse  unserer  Behandlung  eine  kritischere  Betrachtung,  als  sie  bisher 
meist  gefunden  haben.  Das  in  der  üblichen  Weise  hergestellte  Röntgenbild 
sagt  uns  nur,  wo  sich  der  Kopf  bei  der  ruhigen  Horizontallage  des  Patienten, 
die  während  des  Photograph irens  eingenommen  wurde,  befand.  Es  sagt 
uns  aber  nicht,  wohin  sich  eventuell  der  Kopf  unter  dem  Einfluss  der  Belastung 
verschiebt.  Der  Kopf  steht  bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung  in  der 
Regel  nicht  so  unverrückbar  fest,  wie  unter  normalen  Verhältnissen,  sondern 
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er  ist  mehr  oder  weniger  verschieblich.  Das  mnss  bei  der  Röntgenaufnahme 
berücksichtigt  werden.  Man  braucht  deshalb  nicht  die  Bilder  im  Stehen  auf« 
zunehmen,  sondern  es  genügt,  wie  ich  mich  überzeugt  habe,  wenn  man  bei 
Rückenlage  des  Patienten  zwei  Aufnahmen,  die  eine  bei  extremer  Innenrotation 
und  die  andere  bei  extremer  Aussenrotation  anfertigt,  uro  die  Verschieblichkeit 
des  Kopfes  nach  oben  und  nach  der  Seite  festzustellen. 

Wie  nothwendig  es  ist,  diese  beiden  Aufnahmen  in  jedem  Falle  herzu- 
stellen, zeigen  die  beiden  Bilder  vom  rechten  Fussgelenk  eines  3jährigen  Mäd- 
chens; die  ich  Ihnen  vorlege.  Dieselben  sind  unmittelbar  hintereinander 
aufgenommen. 

Bei  Innenrotation  steht  der  Kopf  am  Pfannen  orte  (wenn  auch  um 
einige  Millimeter  höher  als  unter  normalen  Verhältnissen)  bei  Aussenrotation 
dagegen  steht  der  Kopf  oberhalb  der  Pfanne.  Hätte  man  nur  eine  einzige 
Aufnahme  bei  Innenrotation  gemacht,  wie  es  meist  üblich  ist,  so  wäre  die  Yer- 
schieblichkeit  des  Kopfes  nach  oben  nicht  festgestellt  worden. 

Man  muss  sich  weiter  bewusst  sein,  dass  in  unsern  Röntgenbildern  die 
Verschiebung  nach  hinten  gar  nicht  zum  Ausdruck  zu  kommen  braucht.  Zum 
Beweis  lege  ich  Ihnen  die  Röntgenbilder  eines  7jährigen  Knaben  vor,  die  vor 
der  Reposition  aufgenommen  sind.  Der  Kopf  schien  nach  dem  Röntgenbilde 
etwas  höher  als  unter  normalen  Verhältnissen  zu  stehen,  aber  er  schien  noch 
zum  grössten  Theil  in  Berührung  mit  dem  Pfannenboden  zu  sein.  In  Wirklich- 
keit stand  er  hinter  der  Pfanne  auf  der  Darmbein  schaufei  und  es  war,  wie 
sich  bei  der  Operation  erwies,  eine  schwere  Arbeit,  denselben  nach  vorn  zu 
bringen. 

Um  die  Verschiebung  nach  hinten  festzustellen,  ist  man  auch  jetzt  noch 
ausschliesslich  auf  die  Ergebnisse  der  Palpation  angewiesen. 

Ueher  meine  Resultate  darf  ich  mich  kurz  fassen.  In  den  seltenen 
Fällen,  wo  eine  Pfanne  von  gehöriger  Tiefe  vorhanden  war,  h!ibe  ich  durch 
eine  fünfmonalliche  Fixirung  im  Verbände  Heilungen  erzielt,  die  bis  jetzt  von 
Bestand  geblieben  sind.  Die  Bilder  einer  solchen  Patientin,  eines  jetzt  9jäh- 
rigen  Mädchen  mit  doppelseitiger  Verrenkung,  lege  ich  vor.  Die  Reposition 
ist  von  mir  vor  2^/4  Jahren  ausgeführt  worden.  Die  Röntgenbilder  zeigen,  dass 
sowohl  bei  Innen-  wie  bei  Aussenrotation  der  Kopf  in  der  Pfanne  steht. 

In  denjenigen  Fällen  dagegen,  wo  die  Pfanne  ganz  flach  ist  und  wo  die 
Stellung  des  Kopfes  ausschliesslich  durch  Weichtheilspannung  gesichert  wird, 
ist  es  mir  nicht  gelungen  den  Kopf  unmittelbar  am  Pfannenboden  festzuhalten, 
sondern  das  Resultat  beschränkte  sich  in  der  Regel  darauf,  dass  durch  die 
Reposition  und  durch  die  Fixirung  im  Verbände  der  Zustand  wieder  herge- 
stellt wurde,  welcher  das  Anfangs  Stadium  der  angeborenen  Hüftverrenkung 
darstellt  und  welchen  man  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  nicht  selten 
beobachten  kann. 

Der  Kopf  steht  in  diesen  Fällen,  sowohl  bei  Streck-  wie  bei  Beugestel- 
lung des  Oberschenkels  vorn;  bei  Innenrotation  steht  er  mehr  oder  weniger 
in  Berührung  mit  dem  Pfannenboden,  bei  Aussenrotation  entfernt  er  sich  aber 
von  demselben  und  wird  oberhalb  der  Pfanne  fühlbar. 

Tfotz  dieses  mangelhaften  anatomischen  Resultates  gehen  die  Kinder, 
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wenn  die  Glutäalgymnastik  regelmässig  ausgeführt  worden  ist,  zunächst  gut, 
zum  Theil  ausgezeichnet. 

Ich  glaube  aber,  dass  man  sich  durch  dies  augenblickliche  functionelle 
Ergebniss  nicht  blenden  lassen  darf,  sondern  man  muss  sich  die  Frage  vor- 
legen, ob  man  diesen  Zustand  als  ein  Dauerresultat  betrachten  darf  und 
ob  man  der  weiteren  Vorsichtsmassregeln  entbehren  kann.  Bei  den  unbehan- 
delten Kindern,  welche  nach  dem  Ergebniss  der  Palpation  und  nach  dem 
Röntgenbilde  in  den  ersten  Lebensjahren  dieselben  anatomischen  Verhältnisse 
bieten,  giebt  die  Gelenkkapsel  unter  demEinflnss  der  Belastung  allmählich  nach 
ood  erlaubt  im  Laufe  der  Jahre  die  weitere  Verschiebung  des  Kopfes  nach 
oben  und  nach  hinten.  Alle  unsere  bisherigen  Erfahrungen  sprechen  dafür, 
dass  die  knöcherne  Pfannenhemmung  nicht  auf  die  Dauer  durch  die  Weich- 
theilspannung  zu  ersetzen  ist.  Warum  soll  dies  nun  bei  den  Patienten,  bei 
denen  wir  die  unblutige  Einrenkung  vollzogen  haben  und  bei  denen  die  Planne 
flach  ist,  anders  sein? 

Man  darf  wohl  erwarten,  dass  durch  die  Fixirung  im  Verbände  die  Weich- 
theile  eine  relativ  grössere  Widerstandsfähigkeit  erlangt  haben,  aber  dass  sie 
aaf  die  Dauer  der  Belastung  stand  halten,  scheint  mir  höchst  unwahrschein- 
lich zu  sein,  weil  eine  Pfanne  von  genügender  Tiefe  sich  nicht  so  schnell 
bildet,  wie  Lorenz  anfangs  angenommen  hatte. 

Eine  Beobachtung  von  ein  oder  zwei  Jahren  kann  ich  nicht  für  beweisend 
halten.  Erst  in  allerletzter  Zeit  habe  ich  bei  einer  Patientin,  bei  welcher  die 
Luxatio  supracotyloidea,  welche  durch  die  Operation  geschaffen  war,  über 
zwei  Jahre  von  Bestand  geblieben  und  von  einem  ausgezeichneten  functionellen 
Resultate  begleitet  war,  die  Verschiebung  des  Kopfes  auf  die  Darmbeinschaufel 
eintreten  sehen. 

Solche  Erfahrungen  haben  mich  misstrauisch  gegenüber  der  Dauerhaf- 
tigkeit der  Resultate  gemacht,  wenn  die  Pfanne,  wie  gewöhnlich  flach  ist, 
and  ich  bin  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  man  sich  nicht  damit 
begnügen  darf, den  Kopf  sechs  oder  zwölf  Monate  durch  einen  Verband  fest- 
zuhalten, sondern  dass  man  Jahrelang  durch  künstliche  Mittel  die  Stellung 
des  Kopfes  in  möglichster  Nähe  des  Pfannenbodens  sichern  muss,  bis  sich  eine 
knöcherne  Pfanne  von  genügender  Tiefe  gebildet  hat. 

Zu  dem  Zwecke  wende  ich  einen  Beckenring  an,  den  ich  unmittelbar 
nach  der  Verbandabnahme  anlege.  Wenn  die  Beckenringe,  die  man  in  frühe- 
ren Jahren  angewandt  hat,  nicht  den  Erwartungen  entsprochen  haben,  so  ist 
dies,  glaube  ich  auf  eine  mangelhafte  Construction  zurückzuführen.  Die  erste 
Forderung,  die  man  an  einen  solchen  Beckenring  stellen  muss,  ist  die,  dass  er 
ans  starrem  unnachgiebigem  Material  hergestellt  ist.  Dann  darf  derselbe  nicht, 
wie  die  früheren  Beckenringe,  nur  der  Verschiebung  nach  oben  entgegenarbeiten, 
sondern  er  muss  vor  allem  die  Reluxation  nach  hinten  verhüten  und  er  muss 
die  in  dieser  Beziehung  gefährlichste  Belastung  des  Hüftgelenkes  bei  gebeugtem 
Oberschenkel,  wie  sie  z.  B.  beim  Treppensteigen  stattfindet,  unschädlich 
machen. 

Dies  lässt  sich  bei  der  angeborenen  Hüft  Verrenkung  auf  verhältnissmässig 
einfache  Weise  erreichen.  Der  Schenkelhals  nimmt  bei  den  Patienten,  bei  denen 
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die  knöcheiiie  Pfannenhemmang  fehlt,  —  Dank  dem  Uebergewicht  der  Aussen- 
rotatoren  —  in  der  Regel  eine  mehr  oder  weniger  sagittal  gerichtete  Stellang 
ein,  so  dass  der  Kopf  vorn  und  der  Trochanter  hinten  steht.  Man  muss  des- 
halb vor  Allem  dem  Trochanter  major  von  hinten  her  durch  eine  Schiene  ein 
festes  Widerlager  geben,  um  die  Entwickelung  einer  Luxatio  iliaca  zu  ver- 
hüten. Eine  zweite  horizontale  Schiene  dient  dazu,  der  Verschiebung  nach 
oben  entgegenzuarbeiten;  damit  endlich  das  Schienengerüst  im  Ganzen  weder 
nach  oben,  noch  nach  hinten  verschoben  werden  kann,  muss  es  unten  eng  am 
Tuber  ischii  und  vorn  genau  in  der  Gegend  des  Spina  il.  ant.  Inf.  anliegen. 
Die  Herstellung  des  Ringes  habe  ich  in  der  Sammlung  klin.  Vortr.  1899  er- 
schrieben. 

Seitdem  ich  diesen  Beckenring  anwendete,  habe  ich  die  secundären  Ver- 
schiebungen des  Kopfes,  die  ich  früher  nach  der  Verbandabnahme  nicht  selten 
beobachtet  habe,  nicht  mehr  erlebt.  Die  Erfahrungen  von  einem  Jahre  berech- 
tigen selbstverständlich  nicht  zu  einem  endgiltigen  Urtheil.  Aber  ich  glaube 
den  Fachgenossen,  welche  ebenso  wie  ich  die  Dauerhaftigkeit  der  meisten  durch 
die  Reposition  und  durch  den  Gipsverband  erzielten  Resultate  in  Zweifel 
ziehen,  einen  Versuch  mit  diesem  Beckenring,  welcher  für  den  Patienten  nicht 
wesentlich  lästiger,  als  ein  Bruchband  ist,  und  welcher  die  Pflege  der  Haut 
und  der  Muskulatur  in  vollem  Umfange  gestattet,  empfehlen  zu  dürfen. 

HerrKümmell  (Hamburg):  M.  H.!  Es  ist  gewiss  mit  grosser  Freude  zu 
begrüssen,  dass  heute  hier  einmal  offen  und  ehrlich  constatirt  ist,  dass  es  sich 
in  den  meisten  Fällen  der  sogen.  Reposition  der  cong.  luxirten  Hüftgelenke 
nicht  um  eine  wirkliche  Reposition  in  das  Hüftgelenk  handelt,  sondern  um 
eine  Transposition  des  Schenkelkopfes  nach  vorn.  Es  hat  sehr  lange  gedauert, 
ehe  wir  zu  dieser  offenen  Erklärung  gekommen  sind,  und  es  bedurfte  ja  auch 
der  Hilfe  der  Röntgenphotographie  dazu.  Ich  habe  bei  50  Patienten  etwa 
66  mal  die  Reposition  ausgeführt  und  nur  in  5  Fällen  war  es  gelungen,  nach 
dem  Röntgenbilde  nachzuweisen,  dass  der  Kopf  in  der  Pfanne  stand.  Es  haben 
ganz  ähnliche  Resultate  diejenigen  Herren,  die  ein  weit  grösseres  Material  zur 
Verfügung  haben.  Es  ist  erklärlich,  dass  eine  Zeit  lang,  bei  mir  wenigstens, 
ein  Stadium  der  Entmuthigung  eintrat,  als  ich  sah,  dass  die  Reposition  nur  in 
so  wenigen  Fällen  möglich  war;  und  um  so  angenehmer  war  ich  überrascht, 
dass  die  functionellen  Resultate  entgegen  den  anatomischen  Befunden  des 
Röntgenbildes  so  ungemein  günstig  waren.  Wir  wissen  nun  schon  heute,  dass 
es  in  den  meisten  Fällen  gelingt,  durch  die  Transposition  des  Schenkelkopfes 
nach  vorn  gute  Resultate  zu  erzielen.  Ich  zeige  Ihnen  hier  eine  Anzahl  Bilder, 
in  einzelnen  Gruppen  zusammengestellt,  aus  denen  Sie  die  einzelnen  Formen 
der  Pfannenbildung  ersehen  können:  erstens  Fälle,  in  denen  die  Pfanne  voll- 
ständig fehlt,  zweitens  solche,  in  denen  sie  massig  ausgebildet  ist.  Es  sind 
kleine  scharfe  Röntgenbilder,  an  denen  Sie  die  Details  genau  sehen  können, 
wenn  Sie  sie  gegen  das  Licht  halten,  Bilder,  welche  ich  zu  Projectionszwecken 
verwandt  habe. 

Ich  glaube,  dass  den  Röntgenbildern  doch  eine  grössere  Bedeutung  bei- 
zulejren  ist,  als  Herr  Hoffa  meint;  wenn  die  Aufnahme  unter  denselben  Be- 
dingungen geschieht,  bei  derselben  Lage  der  Patienten,  bei  demselben  Röhren- 
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Abstand  u.  s.  w.,  so  wird  man  dadurch  einen  prognostisch  sehr  guten  Anhalts- 
punkt gewinnen.  Wenn  auch  bei  fast  allen  Fällen  an  der  Pfanne  gewiss  ein 
kleines  Grubchen  vorhanden  ist,  wie  es  ja  bei  den  blutigen  Operationen  con- 
statirt  ist,  so  wird  man  doch  von  vornherein  schon  vor  der  Operation  mit  re- 
lativer Sicherheit  annehmen  können,  ob  dort  eine  Reposition  möglich  ist,  oder 
ob  nur  eine  Transposition  stattfinden  wird.  Bei  den  Fällen  der  letzten  Gruppe, 
bei  denen  die  Pfanne  vollständig  ausgebildet  war,  gelang  auch  die  Reposition, 
•und  sie  wird  gewiss  auch  stets  gelingen,  wenn  als  Altersgrenze  eben  das  G. 
bis  8.  Lebensjahr  angesehen  wird. 

Auf  einen  Punkt  möchte  ich  noch  zurückkommen,  das  ist  der  Verband. 
Ich  war  überrascht,  als  ich  Patienten  wiedersah,  die  wir  vor  der  Zeit  der 
Röntgenbilder  behandelt  hatten,  ältere  Patienten,  dabei  ein  Mädchen  von 
16  Jahren,  bei  welcher  wir  in  bester  Absicht  die  Reposition  vorgenommen 
hatten  und  auch  glaubten,  dass  dieselbe  gelungen  sei,  wir  hatten  auch  das 
bekannte  Geräusch  wahrgenommen.  Jedoch  war  der  Kopf  nicht  in  die  Pfanne 
gestellt,  wie  wir  uns  hernach  überzeugen  konnten,  also  jedenfalls  wieder  re- 
luxirt.  Als  ich  diese  Patientin,  nachdem  sie  ein  Jahr  lang  mit  dem  Gipsver- 
band behandelt  war,  wiedersah,  war  ich  überrascht,  wie  fest  der  Gelenkkopf 
am  Becken  stand,  ohne  dass  selbst  eine  Reposition  nach  vorn  stattgefunden 
hatte.  Durch  Schrumpfung  der  Gewebe,  der  Bänder,  der  Muskeln  u.  s.  w. 
war  ein  so  fester  Widerhalt  eingetreten,  dass  die  Patientin,  die  früher  einen 
wackelnden  Gang  hatte,  leicht  ermüdete,  nun,  ohne  zu  ermüden,  arbeiten 
konnte;  der  wackelnde  Gang  war  fast  vollständig  beseitigt,  ebenso  wie  die 
Lordose.  Ich  glaube,  dass  man  bei  diesen  der  Reposition  nicht  mehr  zugäng- 
lichen Fällen  durch  Gipsverband,  wenn  man  nur  die  genügende  Geduld  hat, 
in  einfacherer  Weise  zum  Ziele  kommt,  als  mit  den  complicirten  orthopädischen 
Apparaten. 

Herr  Lorenz  (Wien):  M.  H. !  Ich  habe  nur  kurz  auf  die  Bemerkungen 
des  Herrn  Geheimrath  Heusner  zu  erwidern,  nach  denen  es  den  Anschein 
gewinnen  könnte,  als  hätte  ich  den  Augenblick  abgewartet,  in  welchem  das 
cosmetische  Resultat  seinen  Höhepunkt  erreicht  hat,  und  in  diesem  Augenblick 
die  Photographie  aufgenommen.  Das  ist  nun  durchaus  nicht  richtig,  sondern 
diese  Kinder  sind  ein  Jahr  lang  und  darüber  ohne  jeden  Apparat  und  ohne 
Verband  herumgegangen,  ehe  die  Photogramme  gemacht  wurden,  und  wenn 
es  den  Herrn  CoUegen  Heusner  interessirt,  so  kann  ich  ihm  so  viele  Adressen, 
als  er  will,  zur  Verfügung  stellen,  damit  er  Gelegenheit  hat,  sich  auch  von 
dem  Fortbestand  dieses  Resultats  zu  überzeugen.  Uebrigens  habe  ich  zu  be- 
merken, meine  Herren,  dass  die  Erzielung  eines  derartigen  cosmetischen 
Resultats  nur  auf  einem  Umwege  möglich  ist,  und  diesen  Umweg  auseinander 
zu  setzen,  habe  ich  früher  aus  Rücksicht  auf  Zeitersparniss  unterlassen.  Die 
doppelseitigen  Verrenkungen  sind  ja  die  ausserordentlich  schwierigeren,  sie 
sind  ja  ausserordentlich  viel  weniger  stabil,  sie  erfordern  also  viel  grössere 
Vorsichtsraaassregeln  gegen  Reluxationen  als  die  einseitigen,  und  eine  solche 
Vorsichtsmaassregel  ist  die  Ueberst reckung  des  Gelenkes.  Dieselbe  ist  schwie- 
rig bei  älteren  Kindern,  bei  jüngeren  aber  kann  man  die  L'eberstreckung  ohne 
jede  Gefahr  ausführen.    Nun,  meine  Herren,   die  doppelseitigen  Repositionen 
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werden  also  in  um  so  stärkerer  Ueberstreckung  fixirt,  je  labiler  sie  sind.  Diese 
Ueberstreckungsstellung  hat  mit  statischer  Notwendigkeit  zur  Folge,  dass  sie 
compensirt  werde  und  zwar  nicht  nur  durch  eine  virtuelle  Kyphose  des  Lenden- 
segments, also  nicht  nur  durch  einen  Ausgleich  der  bestehenden  pathologi- 
schen Lordose,  sondern  durch  eine  Umkehrung  dieser  Lordose,  das  heisst: 
in  dem  Augenblick,  wo,  sagen  wir  nach  fünf-  bis  sechsqionatlichem  Bestände 
der  Ueberstreckung  des  Hüftgelenks,  der  Verband  entfernt  und  die  Abductions- 
stellung  vermindert  wird,  finden  wir  die  Lenden  Wirbelsäule  in  einer  ausge- 
sprochenen Kyphose,  in  einer  solchen  Kyphose,  dass  ich  offen  gestanden  beim 
ersten  Anblick  entsetzt  war  und  zu  dem  Gedanken  geführt  wurde,  es  hätte 
sich  eine  Spondylitis  lumbalis  entwickelt;  diese  Kyphose  ist  eine  derartige 
(Zeichnung  an  der  Wandtafel),  dass  die  Lendenwirbelsäule  nicht  nur  gerade 
gestreckt  ist,  sondern  in  einem  thatsäch liehen  Bogen  nach  rückwärts  verläuft. 
Nun  bedarf  es  erst  einer  ganzen  Reihe  von  mechanischen  Proceduren,  um  diese 
Kyphose  zu  beseitigen  und  nachträglich  das  definitive  Resultat  zu  erreichen. 

Ich  habe  diese  Bemerkungen  erst  jetzt  gemacht,  weil  ich  früher  aus  Zeit- 
mangel darauf  nicht  eingehen  wollte.  Wenn  die  Herren  sich  die  Mühe  nehmen, 
die  herumgezeigten  Photogramme  etwas  näher  zu  besichtigen,  so  wird  Ihnen 
nicht  entgehen,  dass  in  einigen,  speciell  in  den  höchstgradigen  Fällen  von 
Lordose,  noch  jetzt  eine  kleine  kyphotische  Verkrümmung  der  Lendenwirbel- 
säule vorhanden  ist.  Es  ist  also  nicht  zu  befürchten,  dass  dieses  cosmetische 
Resultat  im  Laufe  der  Zeit  verloren  gehe,  denn  es  ist  auf  dem  Umwege  der 
Kyphose  erreicht  worden. 

Was  nun  die  Frage  anlangt,  die  Herr  Lange  angeregt  hat,  ob  nämlich 
die  Resultate  auch  Dauerresultate  sind,  so  kann  ich  ihn  in  dieser  Beziehung 
mit  der  Mittheilung  beruhigen,  dass  meine  ältesten  Fälle  doch  schon  3  Jahre 
lang  gehalten  haben,  ohne  dass  das  Resultat  nachträglich  ein  anderes  ge- 
worden ist,  und  ich  glaube,  meine  Herren,  dass  das  allgemeine  Urtheil  über 
die  Erfolge  der  unblutigen  Operation  doch  als  ein  günstiges  bezeichnet  werden 
muss,  denn  schliesslich  und  endlich  dürfen  wir  uns  nicht  verhehlen,  dass 
unsere  Aufgabe  nicht  darin  besteht,  gute  Röntgograrame  durch  unsere  Be- 
htandlung  zu  zeitigen,  sondern  zu  erreichen,  dass  die  Kinder  gut  laufen,  und 
das  ist,  glaube  ich,  im  Allgemeinen  und  grossen  Ganzen  doch  von  allen  den- 
jenigen anerkannt  worden,  die  die  Methode  geübt  haben. 

Herr  Hoffa  (Würzburg):  Ich  verzichte. 

J9)  Herr  Ben  da  (Berlin):  „Knochentuberculose  und  acute  Miliar - 
tuberculose  (mit  mikroskopischen  Demonstrationen)." 

M.  H. !  Dem  innern  Kliniker  gilt  die  acute  Miliartuberculose  als  ein  un- 
berechenbarer und  daher  auch  unabwendbarer  Schlussakt  von  mannigfachen 
chronischen  tubereulösen  Erkrankungen.  Die  chirurgische  Erfahrung  dagegen 
hat  seit  längerer  Zeit  einen  engeren  Zusammenhang  zwischen  der  acuten  Miliar- 
tuberculose und  einer  bestimmten  Gruppe  von  tubereulösen  Processen,  be- 
sonders der  Knochen  und  Gelenke  erkannt  und  die  erfahrensten  chirurgischen 
Autoren  in  diesem  Gebiete,  Volkmann,  Hüter,  Koenig,  haben  sogar  eine 
unmittelbare  Beziehung  zwischen  Operationen  dieser  Erkrankungen   und  dem 
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Ausbruch  einer  acuten  allgemeinen  Tuberculose  angenommen.  Sie  vermuthen, 
dass  durch  die  Operation  die  kleinen  Knochen-Venen  eröffnet  und  unmittelbar 
tuberculöses  Material  in  den  Blutkreislauf  eingedrängt  werde. 

Die  Erfahrungen,  die  namentlich  auf  Grund  der  Weigertschen  Unter- 
suchungen über  die  Einbruchsstellen  der  Miliartuberculose  gemacht  wurden, 
haben  indess  diese  Auffassung  etwas  erschüttert.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  die 
meisten  Fälle  von  acuter  Miliartuberculose  durch  einen  Einbruch  bacillen- 
haltigen  Materials  in  die  grossen  Venen,  besonders  Lungenvenen,  Vena  cava, 
Subclavia,  sowie  in  den  Ductus  thoracicus,  hervorgerufen  werden.  Es  ist 
femer  festgestellt,  dass  der  Tuberkelbacillus  nicht  im  strömenden  Blut  weiter 
wuchert,  und  dass  daher  schon  bei  dem  einzelnen  Einbruch  selbst  das  ganze 
tuberculose  Material  für  die  Infection  des  Körpers  in  den  Kreislauf  hineinge- 
rathen  muss.  Aus  diesen  Gründen  erschien  es  zweifelhaft,  ob  die  Knochen- 
herde genug  Tuberkelbacillen  enthalten  und  die  Knochenvenen  gross  genug 
sind  zur  Aufnahme  des  Giftes.  Diese  Bedenken  sind  verschiedene  Male  geltend 
gemacht  worden,  zuerst  1886  von  Warthmann.  Vor  wenigen  Jahren  hat 
Hanau  namentlich  mit  Entschiedenheit  einen  Widerspruch  gegen  die  chirur- 
gische Lehre  veröffentlicht,  indem  er  die  Behauptung  aufstellt,  dass  bei  genau 
vorgenommenen  Sectionen  jedes  Mal  sich  bei  einer  Gelenktuberculose  oder 
Knochcntuberculose  ein  von  dieser  Stelle  entfernter  Einbruchsherd  finden  muss. 

Diese  Behauptung  ist  insofern,  nicht  ganz  zutreffend,  als  wenigstens  bei 
einigen  Fällen  von  Knochentuberculose  schon  unmittelbare  Einbrüche  gefunden 
worden  sind.  Es  sind  das  die  Fälle  von  Haus  er  und  Kossei,  in  denen  ein 
Einbruch  von  cariösen  Herden  der  Schädelknochen  in  die  Sinus  der  Dura  nach- 
gewiesen wurde. 

Ich  hatte  vor  kurzem  bei  Gelegenheit  meiner  Untersuchungen  über  Ein- 
bruchsherde der  acuten  Miliartuberculose  Veranlassung,  dieser  Frage  auch 
näher  zu  treten,  da  sich  unter  meinem  Material  drei  Fälle  von  Knochener- 
krankungen fanden,  denen  sich  acute  Miliartuberculose  angeschlossen  hatte. 
In  allen  diesen  Fällen  ist  es  mir  in  der  That  gelungen,  die  Einbruchspforten 
des  tuberculösen  Giftes  in  das  Blutgefässsystem  fern  von  dem  tuberculösen 
Knochenherde  nachzuweisen.  Die  Fälle  waren  zwei  Fälle  von  Coxitis  tuber- 
calosa,  die  beide  mannigfaltigen  Behandlungen  unterworfen  gewesen  waren, 
das  eine,  ein  zehnjähriges  Kind,  war  einmal  als  gebessert  entlassen  worden; 
der  dritte  Fall,  eine  Caries  der  Wirbelsäule,  kam  erst  einen  Tag  vor  dem  Tode 
in  das  Krankenhaus;  hier  ist  die  Caries  wahrscheinlich  im  Leben  nicht  er- 
kannt worden.  Bei  diesen  drei  Fällen  fand  ich  das  eine  Mal  einen  typischen 
Weigert'schen  Tuberkel  der  Lungenvene.  Die  beiden  anderen  Fälle  zeigten 
eine  bisher  sonst  noch  nicht  beschriebene  tuberciilösc  Gefässerlirankung,  näm- 
lich eine  ulceröse  Endocarditis  tuberculosa,  das  eine  Mal  der  Aortenklappe, 
das  andre  Mal  der  Mitralklappe.  Ich  habe  Zeichnungen  und  Photographien 
von  diesen  Fällen  mitgebracht,  ausserdem  stehen  mikroskopische  Präparate 
mit  Leitz'schen  Mikroskopen  im  Bibliothekzimmer  aus;  ein  Theil  der  Prä- 
parate ist  ausserdem  makroscopisch  zur  Stelle,  es  sind  dies  der  Fall  von  En- 
docarditis tuberculosa  der  Aortenklappe  und  Lungenvenentuberkel.  In  den 
mikroskopischen  Präparaten  werden  Sie  sich  überzeugen,  dass  es  in  diesen 
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Herden  za  geradezu  fabelhaften  Wacherungen  von  Tuberkelbacillen  kommt. 
Es  wird  kaum  zweifelhaft  sein,  dass  in  diesen  Fällen  die  betreffenden  tuber- 
culösen  Gefass-,  resp.  Herzherde  die  unmittelbare  Eingangsstelle  der  acuten 
allgemeinen  Miliartuberculose  gewesen  sind. 

Nichtsdestoweniger  wäre  es  übereilt,  wenn  ich  mich  ohne  weiteres  in  die 
Hanau'sche  Schlussfolgerung  drängen  Hesse  und  den  Zusammenhang  dieser 
Herde  mit  Knochentuberculose  für  einen  zufalligen  hielte.  Das  würde  sich 
schon  durch  meine  Statistik  verbieten.  Ich  habe  im  Ganzen  17  Fälle  von  Ein- 
bruchsstellen untersucht.  Hierunter  sind  10  Fälle  von  Tuberculosen  des  Ductus 
thoracicus,  von  denen  sich  kein  einziger  an  eine  Knochentuberculose  ange- 
schlossen hat.  Dagegen  ist  von  den  7  Fällen  von  Blutgefasstuberculose  in 
3  Fällen,  also  beinahe  in  der  Hälfte  der  Fälle,  die  Haupt-  und  Primärerkran- 
kung eine  Knochentuberculose  gewesen.  Das  giebt  doch  zu  denken..  Die 
Hanau'sche  Beweisführung  ist,  strenggenommen,  nur  stichhaltig,  wenn  man 
ohne  weiteren  Vorbehalt  die  genannte  Auffassung  Weigert's  hinsichtlich  der 
Genese  der  Gefassherde  annimmt.  Weigert  glaubt,  dass  die  tuberculösen 
Gefassherde  durch  die  Ein  Wucherung  eines  ausserhalb  des  Gefasses  gelegenen 
Herdes  in  das  Gefasslumen  entstehen.  In  diesem  Falle  wäre  es  allerdings  ein 
sehr  merkwürdiger  Zufall,  wenn  bei  meinen  3  Fällen  von  Knochentuberculose 
zwei  mal  in  das  Herz  und  ein  mal  in  die  Vene,  jedesmal  weit  entfernt  von 
dem  Hauptherd,  von  einem  Herz-  oder  Lungentnberkelchen  aus  die  Durchs 
Wucherung  der  Gefässwand  erfolgt  wäre.  Meine  Untersuchungen  haben  mich 
zu  einer  erheblichen  Einschränkung  der  Weigerfschen  Auffassung  geführt. 
Ich  habe  nachweisen  können,  dass  nur  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  die 
Durch  Wucherung  der  Gefässwand  im  Sinne  Weigert's  aufrecht  zu  erhalten 
ist.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegt  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  in 
der  Intima  des  Gefasses  resp.  im  Endocard,  so  besonders  bei  meinem  Mitralis- 
tuberkel.  Die  unmittelbare  Ursache  der  Erkrankung  ist  in  Folge  dessen  mit 
Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Infection  der  Intima  vom  Blutkreislauf  aus  zu  be- 
ziehen. Unter  dieser  Voraussetzung  wird  ein  Zusammenhang  zwischen  der 
Knochentuberculose  und  den  miliaren  Allgemeintuberculosen  verstandlich 
werden.  Wir  werden  die  Gefassherde,  also  die  Tuberkeln  der  Lungenvenen 
und  der  Endocards,  als  solitäre  Metastasen  der  Primärerkrankung,  das  heisst 
in  diesem  Falle  der  Knochenerkrankung,  ansehen  können,  die  durch  Ein* 
Schiebung  einzelner  Bacillen  oder  eines  kleineren  tuberculösen  Thrombus  in 
die  Blntbahn  angeregt  worden  sind.  Aus  dieser  Ansiedelung  in  der  Gefäss- 
wand ist  eine  tuberculöse  Wucherung  hervorgegangen,  die  bei  ihrer  Verkäsung 
den  Boden  für  jene  mächtige  Anreicherung  der  Bacillen,  die  Sie  in  meinen 
Präparaten  sehen  können,  abgegeben  hat.  Bei  der  Ulceration  des  Gefassherdes 
bildet  dann  die  Einschwemmung  der  Bacillen  in  das  Blut  den  Ausgangspunkt 
für  die  Generalisation  des  tuberculösen  Processes.  Wir  dürfen  also  annehmen, 
dass  gelegentlich  durch  Vermittelung  eines  Gefassherdes  die  Knochentubercu- 
lose zur  acuten  Generalisation  führen  kann.  Ich  glaube,  dass  sich  vorläufig 
nichts  Schliessendes  darüber  sagen  liisst,  in  wie  vielen  Fällen  diese  Art  des 
hangs,  in  wie  vielen  mit  Hanau  eine  zufallige  Coincidenz  von 
rS\\.V  OP^ChWÄU  u"^!^Jlgemeintuberculose  angenommen  werden  muss,  weil  wir  weder 
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für  die  Entwickelungsdauer  der  allgemeinen  Tuberculose,  noch  für  diejenige 
eines  solchen  Gefässherdes  sichere  Daten  haben.  Aber  ich  hoffe,  durch  meine 
Mittheilung  die  Anregung  zu  geben,  dass  in  dieser  Beziehung  die  klinische 
Beobachtung  die  roUständige  Ergänzung  der  pathologischen  Untersuchung 
bringen  möge.  Es  wird  sich  darum  handeln,  auf  das  Genaueste  festzustellen, 
in  welcher  Zeit  nach  etwaigen  Eingriffen  die  ersten  Symptome  der  allgemeinen 
Tuberculose  aufgetreten  sind,  um  Anhaltspunkte  darüber  zu  gewinnen,  wie- 
viel Zeit  ein  Gefässherd  zu  seiner  Entwickelung  gebraucht,  ehe  er  die  Generali- 
sation  der  Tuberculose  veranlasst. 

20)  Herr  Kuettner  (Tübingen):  „Die  Osteomyelitis  tuberculosa 
des  Schaftes  langer  Röhrenknochen.^' 

M.  H.  Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  die  Tuberculose 
des  Schaftes  langer  Röhrenknochen  lenke  und  zwar  auf  diejenige  Form,  welche 
im  Markkanal  ihren  Sitz  hat,  auf  die  tuberculose  Osteomyelitis. 

So  häufig  die  Tuberculose  das  Mark  der  kurzen  Röhrenknochen  befallt, 
so  selten  localisirt  sie  sich  an  gleicher  Stelle  bei  langen  Röhrenknochen;  ich 
brauche  mich  nur  auf  König  und  Krause  zu  berufen,  welche  beide  die  grosse 
Seltenheit  der  Affection  hervorheben. 

Wenn  ich  Zahlen  nennen  soll,  so  kamen  an  der  Bruns'schen  Klinik  auf 
2100  Fälle  von  Knochen-  und  Gelenktuberculose  an  Extremitäten  6  Fälle  von 
Osteomyelitis  tuberculosa  =  YgVo,  doch  muss  dabei  gewiss  zugegeben  werden, 
dass  hie  und  da  vielleicht  eine  solche  Osteomyelitis  nicht  als  tuberculös  er- 
kannt worden  ist.  Natürlich  sehe  ich  hier  vollständig  ab  von  der  acuten 
Miliartuberculose,  bei  der  die  Tuberkelknötchen,  wie  überall,  so  auch  im  Mark 
der  langen  Röhrenknochen  gefunden  werden,  und  ebenso  müssen  die  Fälle  un- 
berücksichtigt bleiben,  wo  der  Process  sich  in  der  Metaphyse  lokalisirt,  sei  es 
dass  er  hier  zur  Entwicklung  gekommen  ist,  sei  es  dass  er  von  der  Epiphyse  her- 
übergegriffen  hat. 

Man  muss  unterscheiden  zwischen  einer  primären  im  Mark  der  Diaphyse 
entstandenen  Tuberculose  und  einer  secundären,  die  von  erkrankten  Ge- 
lenken oder  von  Spongiosaherden  ausgehend  sich  auf  den  Markkanal  fortsetzt. 
Einen  praegnanten  Fall  von  primärer  tuberculoser  Osteomyelitis  hatte  ich 
vor  Kurzem  Gelegenheit  zu  operiren. 

Es  handelte  sich  um  ein  12 jähriges,  gut  genährtes  Mädchen,  das  weder 
erblich  belastet  war  noch  irgend  welche  Erscheinungen  von  Tuberculose  dar- 
bot. Es  war  unter  der  Diagnose  „Tibianekrose^^  geschickt  worden.  Das  Leiden 
war  snbacut  entstanden,  und  der  Befund  entsprach  genau  dem  einer  gewöhn- 
lichen osteomyelitischen  Necrose.  Es  bestand  eine  Verdickung  der  oberen 
Tibiahälfte  und  eine  Verlängerung  des  Knochens  um  1  cm,  mehrere  Fisteln 
führten  auf  Sequester.  Namentlich  aber  musste  das  Röntgenbild,  das  ich 
mir  herumzureichen  erlaubte,  im  Sinne  einer  osteomyelitischen  Nekrose  gedeu- 
tet werden,  denn  man  erkennt  auf  demselben  in  dem  verdickten  Schafttheil  der 
Tibia  eine  8  cm  lange  Höhle,  in  der  mehrere  allseitig  gelöste  Sequester  lie- 
gen; die  Epiphysen  und  die  Spongiosa  der  Diaphyse  sind  vollständigjDJuäct. 
Erst  bei  der  Operation,  die  ganz  wie  bei  einer  gewöhnlichen  Tibianekrose  ver- 
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lief,  wurde  der  Verdacht  auf  Tuberculose  rege,  da  die  Sequester,  welche 
ich  ebenfalls  herumreiche,  auffallend  porös  waren  und  in  allen  Lücken  und 
Poren  sehr  fest  haftende  Granulationen  enthielten.  In  der  That  ergab  die 
Untersuchung  zweifellose  Tuberculose. 

Aehnliche  Falle  sind  mehrfach  beschrieben  worden,  so  von  Krause, 
Reich el,  Karewski  u.  A.  Es  ergiebt  sich,  dass  die  primäre  tuberculose 
Schaftosteomyelitis  ausser,  wie  bei  unserer  Patientin,  in  circumscripten  Herden 
auch  als  diffuse  Markerkrankung  und  häufiger  noch  als  tuberculöser  Knochen- 
abscess  oder  als  eine  Art  Spina  ventosa  langer  Röhrenknochen  in  Erscheinung 
treten  kann.  Stets  handelt  es  sich  um  Kinder,  eine  weitere  Analogie  mit  der 
Spina  ventosa,  und  zwar  sind  die  Kinder  fast  durchweg  schwer  tuberculös; 
dass  das  Leiden  wie  in  unserem  Fall  ein  erblich  nicht  belastetes,  sonst  voll- 
ständig gesundes  Individuum  befällt,  ist  ganz  aussergewöhnlich.  Das  Haupt- 
interesse derartiger  Fälle  liegt  in  der  Diagnose.  Hilft  das  Vorhandensein 
anderweitiger  Tuberculosen  nicht  auf  die  richtige  Spur,  so  kann  es  vor  der 
Operation  unmöglich  sein,  die  tuberculose  Natur  des  Leidens  zu  erkennen,  und 
doch  ist  dies  für  die  Prognose  von  grosser  Bedeutung,  wenn  auch  die  Chancen 
für  eine  locale  Ausheilung  im  Wesentlichen  von  der  Ausdehnung  des  Processes 
abhängen  und  nicht  ungünstig  sind  bei  den  umschriebenen  Formen,  die  keine 
Gefahr  für  Epiphyse  und  Gelenk  mit  sich  bringen. 

Der  primären  steht  die  secundäre  (fortgeleitete)  Osteomyelitis  tuber- 
culosa  gegenüber,  die  von  erkrankten  Gelenken  oder  spongiösen  Nachbarherden 
aus  das  Mark  des  Schafttheiles  langer  Röhrenknochen  befällt.  Ich  meine  hier 
nicht  die  ziemlich  häufigen  und  allen  Chirurgen  wohlbekannten  Fälle,  bei 
denen  von  einer  Gelenktuberculose  der  Process  auf  Epiphyse  und  Spongiosa 
der  Diaphyse  übergreift,  sondern  nur  die  glücklicherweise  sehr  viel  selteneren 
Formen,  bei  denen  die  progressive  infiltrirende  Tuberculose  grosse 
Strecken  des  Markes  diffus  befällt  und  so  zur  eigentlichen  secundären  Osteomye- 
litis tuberculosa  wird. 

Wir  haben  an  der  Bruns'schen  Klinik  5  derartige  Fälle  beobachtet,  von 
denen  einer  den  Humerus,  einer  die  Tibia  und  3  das  Femur  betrafen.  Alle 
Patienten  waren  Männer  in  vorgeschrittenem  Lebensalter,  doch  kommt  die 
Affection  auch  bei  jüngeren  Individuen  und  sogar  bei  Kindern  vor.  Bei 
sämmtlichen  5  Patienten  bildete  eine  Gelenkerkrankung  den  Ausgangs- 
punkt des  Processes;  bei  den  3  Fällen  von  Femurtuberculose  ein  schwerer 
Fungus  genu,  bei  den  beiden  anderen  Kranken  eine  Tuberculose  des  Fuss- 
bezw.  Schultergelenks.  Uebrigens  kann,  wie  eine  Beobachtung  Volkmann's 
lehrt,  von  einem  Gelenk,  speciell  vom  Kniegelenk  aus  auch  das  Mark  beider 
zugehöriger  Knochen  befallen  werden.  Die  bei  unseren  Pat.  erhobenen  Be- 
funde bestätigen  die  Erfahrung  Königes,  dass  die  Gelenktuberculose  meist  mit 
Eiterung  und  zwar  mit  offener  Eiterung  einhergeht. 

Anatomisch  findet  man  das  Knochenmark  auf  grosse  Strecken  hin  in  eine 
sulzige  fungöse  Granulationsmasse  verwandelt,  die  von  grösseren  und  kleine- 
ren Eiterherden  durchsetzt  ist,  eine  wahre  Osteomyelitis  tuberculosa 
purulenta  wie  König  sie  bezeichnet  hat.  Das  Bild  hat  mitunter  grosse 
Aehnlichkeit   mit  der  trockenen  Form  der   infectiösen  Osteomyelitis,   wie  Sie 
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auf  dieser  Abbildung  erkennen  werden.  Das  dazugehörige  Präparat,  welches 
ich  mir  ebenfalls  herumzureichen  erlaube,  zeigt  sehr  eigenthümliche  Verhält- 
nisse :  Von  einem  in  der  Fossa  intercondyloidea  gelegenen  Knorpeldefect  zieht 
ein  buchtiger,  von  einer  pyogenen  Membran  ausgekleideter  Gang  nach  auf- 
wärts, derselbe  durchsetzt  in  fast  genau  gerader  Richtung  die  ganze  Spongiosa 
und  geht  in  den  mit  Granulationen  und  Eitermassen  angefüllten  Markkanal 
über.  Ein  ganz  anderes  Bild  bietet  ein  Präparat,  welches  ich  Ihnen  hier  zeigen 
möchte:  Wir  finden  bei  demselben  nicht  eine  diffuse  Markerlcrankung,  sondern 
nur  eine  Anzahl  grösserer  undkleinererKnochenabscesse  im  Innern  derDiaphyse, 
die  mit  käsigem  Eiter  erfüllt  und  von  sklerotischem  Knochen  umgeben  sind. 
Die  Osteosklerose,  die  vielleicht  eine  Art  Ausheilung  des  Processes  documen- 
tirt,  ist  so  hochgradig,  dass  in  der  Mitte  des  Schaftes  überhaupt  keine  Mark- 
höhle mehr  existirt.  Der  anatomische  Befund  sprach  für  infectiöse  Osteomye- 
litis, die  Untersuchung  ergab  jedoch  Tuberculose. 

Von  Bedeutung  ist  die  secundare  progressive  Osteomyelitis  tuberculosa 
weniger  für  die  Diagnose,  als  für  Prognose  und  Therapie.  Unsere  Beobach- 
tungen sind  die  besten  Beweise  dafür.  In  einem  Fall  mussten  nach  der  tiefen 
Oberschenkelamputation  noch  4 Scheiben  des  Femurschaftes  abgetragen  werden, 
weil  die  Markveränderungen  sich  21  cm  weit  in  die  Diaphyse  hineinerstreck- 
ten, aus  der  supracondylären  wurde  eine  hohe  Oberschenkelamputation.  In 
einem  zweiten  Fall  reichte  die  Erkrankung  sogar  29  cm  weit  nach  aufwärts 
bis  nahe  an  die  Spongiosa  des  oberen  Femurendes,  und  in  dem  einzigen  Fall, 
der  sich  noch  zur  Resection  eignete,  musste  ausser  dem  Plumeruskopf  noch  ein 
8-  cm  langes  Stück  der  Diaphyse  abgetragen  und  eine  4  cm  lange  Strecke  aus- 
gelöffelt werden.  Aus  diesen  Beispielen  ergiebt  sich,  dass  wir  es  bei  der  secun- 
dären  Osteomyelitis  tuberculosa  mit  einer  ausserordentlich  schweren  Erkrankung 
zu  ihun  haben,  und  das  Wort  König's  besteht  gewiss  zu  Recht:  „Es  ist  ein 
Glück  für  conservative  Chirurgie  und  Lebenserhaltung,  dass  solche  Formen  von 
Ergriffensein  des  Schaftes  grosser  Röhrenknochen  nur  sehr  selten  vorkommen.^ 

21)  Herr  von  Buengner  (Hanau):  „Ueber  die  Tuberculose  der 
Symphysis  ossium  pubis."*) 

Vorsitzender:  Herr  Dr.  Thilo  wird  Sonnabend  um  8  Uhr  in  der 
Bergmannschen  Poliklinik  seine  Apparate  zu  Uebungsvorrichtungen  demon- 
striren,  und  Herr  Hoffa  um  8Y2  Uhr  in  der  Klinik  eine  angeborene  Hüft- 
gelenksluxation  einrenken. 

22)  Herr  Sudeck  (Hamburg):  „Zur  Anatomie  und  Aetiologie 
der  Coxa  vara  adolescentium."**) 

23)  Herr  Heus n er  (Barmen):  „Ueber  die  Ursache  und  Behand- 
lung des  angeborenen  Klumpfusses."***) 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr.) 

•)  8.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
•*)  Desgl. 
••♦)  Desgl. 
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b)  Nachmittagssitzung. 
Eröffnung  der  Sitzung  2  Uhr. 

Vorsitzender:  Herr  Dr.  Wehr  wird  morgen  um  S'/g  Uhr  seine  neue 
Methode  der  Brustkorberöffnung  und  Präparate  von  Herznähten  demonstriren, 
und  Herr  Dr.  Schütz  ist  bereit,  Sonnabend  um  8  Uhr  sein  medico-mechani- 
sches  Institut,  welches  sich  in  der  Wilhelmstrasse  im  Architectenhause  be- 
findet, den  Herren  zu  zeigen. 

24)  Herr  Krönlein  (Zürich):  ^Traumatisches  Magengeschwür.^ 
K.  demonstrirt  ein  durch  circuläro  Pylorusresection  gewonnenes  Prä- 
parat von  einem  ausgedehnten  Ulcus  des  Magens  mit  hochgradiger 
Stenose,  den  unmittelbaren  Folgen  einer  schweren  Contusion  der 
Magengegend.  Da  er  über  diesen  Fall,  sowie  über  einen  zweiten  ganz  ähn- 
lichen erst  neulich  in  einer  Arbeit  in  den  „Grenzgebieten  der  Medicin  u.  Chir- 
urgie^* (Bd.  IV.  1899)  ausführlich  berichtet  hat,  so  beschränkt  er  sich  auf  die 
Erklärung  des  Präparates  und  knüpft  daran  die  Bemerkung,  dass  seine  beiden 
Fälle,  deren  traumatische  Genese  einwandsfrei  festgestellt  ist,  für  die  Lehre 
von  den  Unfallerkrankungen  von  besonderer  Bedeutung  sein  dürften. 

25)  Herr  Freiherr  von  Eiseisberg  (Königsberg  i.  Pr.):  „Ueber 
Magen-  und  Duodenalblutungen  im  Anschluss  an  Operationen."*) 

Discussion: 

Herr  Wagner  (Königshütte):  Ich  wollte  im  Anschluss  an  den  Fall,  den 
Herr  Krönlein  erwähnt  hat,  einen  Fall  erwähnen,  allerdings  nur  aus  der  Er- 
innerung —  die  näheren  Daten  fehlen  mir  — ,  der  ebenfalls  unzweifelhaft  ein 
traumatisches  Magengeschwür  darstellt.  Ein  junger  Mann,  der  früher  nie  an 
Magenbeschwerden  litt,  bekam  eine  schwere  Quetschung  des  Bauches,  un- 
mittelbar nachher  heftige  Blutungen,  die  ihn  ganz  anämisch  machten.  Er  lag 
längere  Zeit  im  Shock,  die  Blutungen  wiederholten  sich  mehrfach  im  Lazareth. 
Wie  lange  Zeit  er  da  lag,  weiss  ich  mich  nicht  mehr  zu  erinnern.  Aber  es 
sind  jetzt  im  Ganzen  etwa  vier  bis  fünf  Jahre.  Seit  dieser  Zeit  kehrt  der  Mann 
immer  einmal  wieder  nach  einem  Viertel-,  nach  einem  halben  Jahre  an  einer 
erneuten  Magenblutung,  die  ihn  immer  wieder  herunterbringt,  ins  Lazareth 
zurück.  Das  Geschwür  sitzt  unzweifelhaft  wohl  nicht  am  Pylorus,  sondern  in 
der  Magenschleimhaut  drin.  Ich  bin  aber  fest  überzeugt,  denn  die  ganze  Aetio- 
logie  spricht  dafür,  dass  das  auch  ein  unzweifelhafter  Fall  von  acutem,  durch 
ein  Trauma  entstandenem  Geschwür  ist,  wenn  ich  es  auch  nicht  beweisen  kann. 

Vorsitzender:  Ich  bitte  den  Herrn  Schriftführer,  die  Namen  der  Neu- 
aufgenommenen zu  verlesen. 
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Herr  Körte  (Berlin):  Es  sind  neu  aufgenommen  die  Herren: 
86.  Dr.  Konrad  Port  (Nürnberg),  87.  Dr.  Alexander  v.  Szigett- 
Gyula  (Budapest),  88.  Dr.  Gubalke,  Vereinsarzt  (Altona),  89.  Dr.  Engel- 
bert Rudt  (Hermannshütte  i.  Böhmen).  90.  Dr.  Purr ucker  (Magdeburg), 
91.  Dr.  Paul  Meissner  (Leipzig),  92.  Dr.  Joseph  Meyer  (Trauteoau, 
Böhmen),  93.  Dr.  Felix  Geisböck  (Linz),  94.  Dr.  Bai l  (Berlin),  95.  Dr. 
Thilo  (Riga,  Russland),  96.  Dr.  J.  A.  Becher  (Berlin),  97.  Dr.  Ilberg, 
Oberstabsarzt  (Berlin),  98.  Dr.  Kr egl in ger  (Koblenz),  99.  Dr.  Wilhelm 
Kamm  1er  (Nowawes  b.  Potsdam),  100.  Dr.  Eichel,  Stabsarzt  (Strass- 
burg  i.  E.),  101.  Dr.  Evler,  Stabsarzt  (Strassburg  i.  E.),  102.  Dr.  Dona- 
lies (Stettin),   103.  Dr.  Möhring  (Cassel). 

Vorsitzender:  Ich  heisse  die  Neuaufgenommenen  im  Namen  der  Ge- 
sellschaft willkommen. 

26)  Herr  Gersuny  (Wien):  „Ueber  eine  typische  peritoneale 
Adhäsion.^**) 

27)  Herr  Graser  (Erlangen):  „Das  erworbene  Darmdiver- 
tikeL«***) 

28)  Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.):  ,, Darmperforation  von  Gallen- 
steinen, nebst  Bemerkungen  über  Gallensteinileus.*****) 

29)  Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.):  ,, Darmverstopfung  durch  eine 
Mullcompresse."f) 

30)  Herr  W.  Körte:  „Demonstration  eines  Präparates  von 
Achsendrehung  des  Ileums  und  Coecums^. 

M.  H.  Auf  dem  vorigen  Congresse  berichtete  Herr  von  Zoege-Man- 
teuffel  über  4  eigen  beobachtete  Fälle  von  Achsendrehung  des  Coecums,  denen 
er  20  aus  der  Literatur  entnommene  hinzufügen  konnte. 

Ich  bin  in  der  Lage,  Ihnen  von  der  seltenen  Form  des  Ileus  einen  neuen 
Fall  —  leider  im  Präparat  —  zeigen  zu  können. 

Es  handelte  sich  um  ein  P/^  jähriges  Kind  weibl.  Geschlechts,  welches 
am  9.  2.  99  sab  No.  2540/98  in  das  Krankenhaus  am  Urban  aufgenommen 
wurde.  Dasselbe  erkrankte  am  4.  2.  mit  Erbrechen  und  Leibschmerzen ;  am 
5.  erfolgte  noch  Stuhlentleerung,  seitdem  nicht  mehr.  Der  behandelnde  Arzt 
schlug  sehr  bald  die  Ueberführung  in  ein  Krankenhaus  behufs  Operation  vor, 
drang  damit  aber  nicht  durch.  Erst  am  9.  Febr.,  am  5.  Tage  der  Erkrankung 
entschlossen  sich  die  Eltern  dazu. 

Ich  fand  ein  gutgenährtes  Kind  von  lebhaftem  Blick  und  ziemlich  gutem 

•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
♦♦)  Desgl. 
♦♦♦)  Desgl. 
t)  Desgl. 
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Allgemeinbefinden.  Dasselbe  erbrach  alles,  was  genossen  wurde.  Auf  Ein- 
giessung  wurde  Stuhlgang  entleert.  Auffallend  war,  dass  trotz  dessen  und 
trotz  anscheinend  leidlichen  subjektiven  Befindens  der  Bauch  ausserordentlich 
hart  und  gespannt  blieb,  schmerzhaft  schien  derselbe  nicht  zu  sein.  Die  Pal- 
pation desselben  ergab  zunächst  kein  Resultat.  Auf  die  bestimmte  Angabe  des  vorbe- 
handelnden Arztes  hin  und  wegen  der  starken  Spannung  der  Bauchmuskeln 
beschloss  ich  eine  Untersuchung  in  der  Narkose.  Dabei  fühlte  man  nunzwischen 
Nabel  und  linkem  Rippenbogen  eine  fingerkuppengrosse,  deutliche  Resistenz. 
Entsprechend  dem  Quercolon  fühlte  man  ab  und  zu  einen  querverlaufenden, 
sich  contrahirenden  Darm.  Daraufhin  stellte  ich  die  Diagnose  auf  Intussu- 
sception  und  führte  sofort  den  Bauchschnitt  aus. 

Nach  Trennung  der  Bauchdecken  in  der  Mittellinie  vom  Proc.  ensiformis 
zum  Nabel  quollen  zunächst  geblähte  Dünndarmschlingen  vor,  es  entleerte  sich 
etwas  blutig  seröse  Flüssigkeit.  Ein  Griff  nach  der  links  vom  Nabel  gefühlten 
Resistenz  zeigte,  dass  dort  Coecum  und  Proc.  vermiformis  fixirt  waren  durch 
Torsion.  Der  Bauchschnitt  musste  bis  unterhalb  des  Nabels  verlängert  werden, 
dann  wurde  es  klar,  dass  Coecum  und  ein  Theil  des  Dünndarmes  eine  rechts- 
spiralige  Drehung  gemacht  hatten.  Die  Detorsiongelangvon  links  nach  rechts 
unter  Eventration  der  Därme.  Das  Mesenterium  der  gedrehten  Schlingen  war 
stark  geschwollen,  enthielt  sehr  ausgedehnte  Gefässe  und  geschwollene  Lymph- 
drüsen. An  der  Grenze  zwischen  Coecum  und  Colon  ascendens  bestand  eine 
gelblich  verfärbte,  necrotische  Schnürfurche  in  der  Darmwand.  Die  vorgefalle- 
nen Darmschlingcn  wurden  nach  Möglichkeit  reponirt,  alsdann  die  necrotische 
Darmpartie  incidirt,  und  da  die  Necrose  nur  einen  Theil  der  Circumferenz 
betraf,  die  Längswunde  in  der  Quere  vernäht.  Nach  reichlicher  Ausspülung 
mit  heissem  sterilen  Wasser  wurde  der  Bauch  durch  Knopfnähte  geschlossen. 
Das  Kind  hatte  die  Operation  ziemlich  gut  überstanden;  da  es  mehrfach  ge- 
brochen hatte,  wurde  der  Magen  ausgespült. 

Das  Befinden  hielt  sich  zunächst  gut;  das  Kind  trank  ohne  zu  erbrechen, 
hatte  einen  leidlich  kräftigen  Puls.  In  der  Nacht  jedoch  collabirte  es  und  starb 
12  Stunden  p.  oper.  Bei  der  Section  (Dr.  Ben  da)  fand  sich  in  der  Bauchhöhle 
wenig  seröses  Exsudat.  Die  ca.  8  cm  nach  abwärts  von  der  Spitze  des  Coecums 
entfernt  liegende  Naht  schliesst  gut.  Es  lässt  sich  Darminhalt  vom  oberhalb 
derselben  gelegenen  Abschnitt  in  den  unteren  durchstreifen. 

Das  Mesenterium  des  Dünndarms  zeigte  die  hier  am  Praeparat  sichtbare 
Abnormität.  Dasselbe  bildet  eine  von  der  Radix  an  15  cm  lange  freie  Platte, 
von  der  die  zu  den  einzelnen  Darmschlingen  gehenden  Falten  als  schmale 
Wellen  abgehen.  Dies  Mesenterium  ist  von  der  Radix  an  nirgend  an  der 
hinteren  Bauch  wand  adhärent,  es  misst  an  seiner  schmälsten  Stelle,  amJejunum, 
nur  3  cm.  Das  Coecum  und  der  untere  Theil  des  Colon  ascendens  besitzen 
ebenfalls  eine  freie  Beweglichkeit  am  Mesocolon  bezw.  Mesocoecum.  — 

Man  kann  die  Torsion  mit  Leichtigkeit  wiederherstellen  und  sieht  dann, 
wie  das  Coecum  nach  links  hinüber  kommt  und  am  meisten  gezerrt  wird:  diese 
am  stärksten  torquirte  Partie  hatte  ich  als  feste  Resistenz  gefühlt.  Der  sich 
periodisch  contrahirende  Darmtheil  ist  das  Ileum  gewesen.  Es  besteht  also 
die  von  Zoege-Manteuffel  betonte  Ilemmungsmissbildung:  ein  Mesenterium- 
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ileo-coeci  commune,  indem  die  Verwachsung  der  Mesenteriumplatte  des  Dünn- 
danns  mit  der  hinteren  Bauchwand  ausgeblieben  ist. 

üebcr  den  Vorgang,  welcher  bei  der  abnormen  Beweglichkeit  des  Darmes 
die  Drehung  herbeiführte,  habe  ich  Specielles  nicht  erfahren.  Das  Präparat 
lässt  erkennen,  wie  in  Folge  der  abnormen  Mesenterialbildung  die  Drehung 
leicht  zu  Stande  kommen  kann. 

31)  Herr  Riese  (Britz- Berlin):  „Ueber  einen  durch  Laparotomie 
geheilten  Fall  von  Hernia  ileo-coecalis  incarcerata.''*) 

32)  Herr  Prutz  (Königsberg):    „Mittheilungen  über  Ileus."**) 

33)  Herr  Kümmell  (Hamburg):  „Ueber  Resection  des  Colon 
descendens  und  Fixation  des  Colon  transversum  in  den  Anai- 
rin g.*^***) 

34)  Herr  Ludl off  (Königsberg):  „Pathogenese  und  Therapie  des 
Rectum  prolaps  es. "f) 

(Schluss  der  Sitzung  4  Uhr). 


Dritter  Sitzungstag 

Freitag,  den  7.  April. 

a)  Vormittagssitzung. 

Eröffnung  der  Sitzung  8Y2  ^^r. 

35)  Herr  Wehr  (Lemberg):  „Ueber  Herznaht-  und  Herz  wand - 
resectionen  (mit  Demonstration  von  Präparaten). "ff) 

36)  Herr  Wehr  (Lemberg):  „Ueber  eine  Methode  der  Brustkorb- 
eröffnung zur  Blosslegung  des  Herzens. "fff) 

Discussion: 

Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.):  Ich  freue  mich  über  die  fleissige  Arbeit 
des  Herrn  Wehr,  der  an  Hunden  die  schwierigen  Experimente  angestellt  hat. 
Bei  dieser  Gelegenheit  kann   ich   mittheilen,   dass   der  von   mir  seiner  Zeit 


•)  S.  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

•♦)  Desgl. 
♦••)  Desgl. 

t)  Desgl. 

tt)  Desgl. 
ttt)  Desgl. 
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operirte  Patient  gegenwärtig  noch  gesund  ist.  Bezüglich  der  Methode  der 
Freilegung  des  Herzens  bleibe  ich  bei  meiner  früheren  Meinung  stehen.  Das 
Wesentliche  ist,  dass  man  die  Rippen  seitlich  durchschneidet  und  nach  innen 
umklappt.  Man  kann  nach  Bedürfniss  eine,  zwei,  drei  Hippen  durchschneiden. 
Practisch  von  Wichtigkeit  ist  das  klinische  Symptom  bei  Fällung  des  Herz- 
beutels mit  Blutflüssigkeit  u.  s.  w.  Der  Herzbeutel  liegt  der  vorderen  Brust- 
wand an  und  nicht,  wie  allgemein  gelehrt  wird,  nach  hinten. 

Herr  Eichel  (Strassburg  i.  E.):  Ich  muss  der  Behauptung  Kehn's, 
dass  „in  einem  pericarditischen  Exsudate  das  Herz  nur  durch  eine  minimale 
Flüssigkeitsschicht  von  der  vorderen  Brustwand  getrennt  sei"  auf  Grund  einer 
eigenen  Erfahrung  widersprechen.  Es  handelte  sich  um  einen  18jährigen  Mann, 
der  sich  am  15.  8.  98  in  der  Mittellinie  zwischen  5.  und  6.  Rippe  mit  einem 
7  Millimeter  Revolver  in  den  Rumpf  schoss.  Erbrechen,  Schmerzhaftigkeit  des 
Leibes,  Fieber  zwangen  8  Stunden  p.  tr.  zur  Laparotomie,  die  jedoch  keine 
Verletzung  in  der  Bauchhöhle  und  keine  Wunde  am  Zwerchfell  feststellen 
konnte.  Die  Laparotomiewunde  heilte  aseptisch,  die  Temperatur  wurde  vom 
3.  Tage  ab  normal.  Da  traten  Zeichen  einer  Pericarditis  ein,  am  8.  Tage  war 
ein  grosses  Exsudat  nachweisbar,  das  am  25.  8.  operirt  wurde.  Durch  Re- 
section  des  Brustbeins  von  der  4.-6.  Rippe  und  der  angrenzenden  Rippen- 
knorpel wurde  der  Herzbeutel  breit  freigelegt.  Die  Einschusswunde  war  an 
schmierigen  Granulationen  zu  erkennen.  Eine  vorsichtig  eingeführte  Sonde 
entleerte  sofort  Eiter,  das  Loch  im  Herzbeutel  wurde  mit  Komzange  und 
kleinem  Finger  erweitert.  Es  flössen  etwa  250  Liter  Flüssigkeit  ab,  ehe  das 
Herz  überhaupt  an  dem  Finger  gefühlt  wurde.  Auch  bei  den  Verbandwechseln 
an  den  folgenden  Tagen  konnte  man  sich  durch  die  mittelst  eines  Tampons  offen 
gehaltene  Herzbeutelwunde  immer  wieder  überzeugen,  dass  erst  eine  grössere 
Menge  Flüssigkeit  abfloss,  ehe  das  Herz  zu  fühlen  und  zu  sehen  war.  In  dem 
Falle  lag  also  das  Herz  im  pericarditischen  Exsudat  der  bisherigen 
Ansicht  entsprechend  hinten  und  nicht  der  vorderen  Brustwand  ge- 
nähert. 

37)  Herr  Krönlein  (Zürich):  „Demonstration  eines  neuen  An* 
schlus sapparates  an  electris che  Leitungen  für  alle  chirurgischen 
Zwecke." 

Kr.  demonstrirt  einen  neuen  chirurgischen  Anschlussapparat 
zum  directen  Anschluss  an  electrische  Lichtleitungen.  Der 
Apparat  ist  in  einem  staubdicht  verschlossenen,  fahrbaren  Glasschrank  unter- 
gebracht und  dient  allen  Zwecken  der  Chirurgie,  bei  welchen  die  Electricität 
zur  Verwendung  gelangt,  d.  h.  für  die  Galvanisation,  Faradisation, 
Electrolyse,  Endoskopie,  Galvanokaustik,  Bottini's  Prostata- 
Cauterisation,  sowie  als  electromotorische  Kraft  für  die  Tre- 
panation, Craniectomie  u.  s.  w.  Kr.  hat  auch  neue  Trepane  herstellen 
lassen,  welche  electromotorisch  betrieben  werden. 

Sämmtliche  Einrichtungen  sind  auf  seine  Anregung  hin  von  dem  Electro- 
techniker  Fr.  Klingelfuss  &  Co.  in  Basel  construirt  worden  und  können 
von  dieser  Firma  bezogen  werden. 
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Discassion: 

Herr  v.  Bergmann  demonstrirt  den  in  seiner  Klinik  angewendeten 
Apparat. 

38)  Herr  Neuber  (Kiel):  ,,Zur  Klumpfussbehandlung."*) 

39)  Herr  Sprengel  (Braunschweig):  „Demonstration  eines  nicht 
operirten  und  eines  operirten  Falles  von  Coxa  vara  traumatica."**) 

40)  Herr  R.  Bunge  (Königsberg  i.  P.):  „Zur  operativen  Behand- 
lung der  veralteten  Ellenbogengelenksluxation.^' 

M.  H. !  Wahrend  in  der  Frage,  welche  Fälle  von  veralteten  Luxationen 
einer  operativen  Behandlung  unterworfen  werden  sollen,  eine  einheitliche  Auf- 
fassung insofern  besteht,  als  der  Grad  der  Functionsstörong  das  ausschlag- 
gebende Moment  bei  der  Indicationsstellung  ist,  gehen  die  Ansichten  betreffs 
der  Wahl  der  Operationsmethode,  ob  blutige  Reposition  oder  Resection,  noch 
auseinander.  Es  wird  zwar  zugestanden,  dass  die  blutige  Reposition,  als  die 
Gonservative  Methode,  die  idealere  ist;  jedoch  haben  die  häufig  der  blutigen 
Reposition  sich  entgegenstellenden  Schwierigkeiten  der  Resection  noch  ein 
ziemlich  weites  Feld  zugewiesen. 

Es  fragt  sich,  ob  man  darin  nicht  theilweise  zu  weit  gegangen  ist;  und 
wenn  ich  heute,  m.  H.,  an  der  Hand  der  in  der  Königsberger  Klinik  behan- 
delten Fälle  versuchen  werde,  die  Frage  nach  der  Wahl  der  Operatio'nsmethode 
für  ein  Gelenk,  das  Ellenbogengelenk,  zu  beantw^orten,  so  hoffe  ich,  den  neueren 
Bestrebungen  nach  Einschränkung  der  Resection  eine  Stütze  geben  zu  können. 
In  der  Königsberger  Klinik  kamen  im  Verlauf  der  letzten  2^/2  Jahre  13  Fälle 
von  veralteter  Ellenbogengelenksluxation  zur  Behandlung.  In  einem  Falle 
handelte  es  sich  um  eine  isolirte  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  vorn, 
dessen  Reposition  von  einem  vorderen  Längsschnitt  aus  leicht  gelang;  in  den 
übrigen  Fällen  lag  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  vor,  z.  Th. 
mit  Verschiebung  nach  den  Seiten.  Gerade  bei  den  Luxationen  nach  hinten 
konnten  einige  für  die  Pathologie  und  Therapie  dieser  Luxationsform  wichtige 
Befunde  erhoben  werden. 

Auffallend  war  zunächst  die  ausserordentliche  Häufigkeit  der  Abspren- 
gungen  von  Knochentheilen ;  nur  in  3  Fällen  wurden  sie  vermisst.  Die  meist 
erbsen-  bis  bohnengrossen,  selten  grösseren  Knochen fragmente  stammten  meist 
von  der  Gegend  der  Epicondylen  und  waren  nach  den  verschiedensten  Theilen 
des  Gelenkes  dislocirt.  Die  Zahl  der  abgesprengten  Stücke  betrug  in  einem 
Falle  11 ;  mehrfach  gaben  sie  durch  Einklemmung  zwischen  die  Gelenkenden 
das  Repositionshinderniss  ab. 

Wichtiger,  weil  für  die  Prognose  bedeutungsvoller,  war  das  gleichzeitige 
Vorkommen  ^des  supracondylären  Querbruches,  der  in  4  Fällen  beobachtet 
wurde.     Vor   allem   dann,    wenn   die  Anheilung  mit  Abknickung  des  unteren 
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Humerusendes  nach  vorn  erfolgt,  bildet  dieses  Vorkommniss  eine  unangenehme 
Complication. 

Einmal  ist  es  leicht  verständlich,  dass  bei  dieser  Abknickung  selbst  nach 
gelungener  Reposition  eine  vollständige  Streckung  nicht  möglich  sein  kann; 
diese  Complication  bedeutet  also  an  und  für  sich  schon  eine  Verschlechterung 
der  Prognose  für  die  Function  des  Gelenkes. 

Ferner  aber  wird  manchmal  der  Unterarm,  zumal  bei  stärkerer  Ab- 
knickung des  unteren  Humerusendes  nach  vorn  an  diesem  nicht  den  nöthigen 
Halt  finden,  sondern  bei  Vornahme  der  ersten  passiven  Bewegungen  nach 
hinten  abgleiten  können.  Eine  diesbezügliche  Beobachtung  ist  unter  unseren 
Fällen  zu  verzeichnen ;  es  trat  18  Tage  nach  gelungener  Reposition  bei  der 
Vornahme  passiver  Bewegungen  Reluxation  ein,  die  zu  secundärer  Resection 
des  Gelenkes  Veranlassung  gab.  In  allen  übrigen  Fällen  ist  die  blutige  Re- 
position ausgeführt.  Die  Thatsache,  dass  in  allen  Fällen  die  blutige  Reposition 
geglückt  ist,  steht  in  einem  gewissen  Widerspruche  zu  den  anderwärts  ge- 
machten Erfahrungen.  Von  91  in  der  Literatur  aufzufindenden  Fällen  operativ 
behandelter  Ellenbogcngelenksluxationen,  sind  allein  60  mit  Resection  be- 
handelt worden;  bei  der  Mehrzahl  ist  ausdrücklich  erwähnt,  dass  die  Resection 
gewählt  werden  musste,  weil  die  blutige  Reposition  nicht  gelang. 

Für  das  Gelingen  der  Reposition  in  unseren  Fällen  dürfte  wesentlich  die 
dabei  angewandte  Operationsmethode  von  Bedeutung  gewesen  sein.  In  zwei 
Fällen  wurde  von  einem  dorsalen  Querschnitt  aus  mit  temporärer  Aufklappung 
des  Olecranon  nach  Trendelenburg's  Vorgang,  in  den  übrigen  Fällen 
von  einem  oder  2  lateralen  Längsschnitten  ans  das  Gelenk  eröffnet,  und 
Alles,  was  sich  an  Verwachsungen,  Narbensträngen,  interponirt«n  Weich-  und 
Knochentheilen  fand,  durchtrennt  bezw.  exstirpirt.  Es  wird  dabei,  und  das  ist 
das  Wesentliche  der  Operation,  eine  ausgedehnte  Freilegung,  ja  directe 
Skelettirung  der  Gelenkenden  nothwendig,  die  mehrere  Centimeter  nach  oben 
und  unten  vom  Ansatz  der  Kapsel  zu  erfolgen  hat.  Sind  die  Gelenkenden 
einmal  so  weit  freigemacht,  so  bietet  die  Reposition  meist  nicht  mehr  die  ge- 
ringsten Schwierigkeiten.  Nach  gelungener  Reposition  ist  es  jedoch  wichtig, 
alle  sich  noch  etwa  spannenden  Stränge  zu  durchschneiden,  bis  sämmtliche 
Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  frei  ausgeführt  werden  können;  nur  dann 
kann  man  später  auf  eine  gute  Function  rechnen.  3  mal  musste  das  Radius- 
köpfchen resecirt  werden,  da  es  wegen  Absprengungen  an  der  Eminentia 
capitata  keinen  rechten  Stützpunkt  am  Humerus  fand.  Das  Bedenken,  das  man 
gegen  eine  so  ausgedehnte  Auslösung  der  Geienkenden  haben  konnte,  dass  die 
neu  auftretenden  Verwachsungen  eine  gute  Function  des  Gelenkes  verhindern 
könnten,  hat  sich  nicht  bestätigt.  Bei  geeigneter  Nachbehandlung  ist  es 
leichter  ausgedehnte  narbige  Verwachsungen  zu  verhüten  bezw.  in  den  nöthigen 
Schranken  zu  halten,  als  alte  feste  Verwachsungen  zu  zersprengen. 

Von  einer  richtigen  Nachbehandlung  hängt  aber  in  der  That  ein  grosser 
Theil  des  Erfolges  ab ;  dieselbe  hat  sehr  früh  zu  beginnen,  mnss  energisch 
durchgeführt  und  lange  fortgesetzt  werden.  Bei  den  ersten  Fällen  wurde  meist 
erst  nach  2—3  Wochen  mit  passiven  Bewegungen  begonnen ;  in  neuerer  Zeit 
wurden  dagegen  schon  am  3. — 5.  Tage,  aseptischer  Verlauf  vorausgesetzt,  die 
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ersten  passiven  Bewegangen  ausgeführt.  £s  gelingt  auf  diese  Weise  viel  früher 
ein  gut  bewegliches  Gelenk  zu  erzielen. 

Die  Nothwendigkeit  einer  frühzeitigen  Nachbehandlung  lässt  auch  die  in 
den  beiden  ersten  Fällen  angewandte  Methode  der  Eröffnung  des  Gelenkes  von 
hinten  mit  temporärer  Resection  des  Olecranon  nicht  zu,  ganz  abgesehen  davon, 
das  die  Einsicht  in  das  Gelenk  und  seine  Umgebung  von  seitlichen  Schnitten 
aus  für  unsere  Zwecke  vollkommener  erschien. 

Die  auf  die  geschilderte  Weise  erzielten  Resultate  waren  folgende:  Der 
seeundär  mit  Resection  behandelte  Fall  hat  eine  Beschränkung  in  der  Streckung 
zurückbehalten.  2  Fälle,  bei  denen  der  Widerstand  der  Patienten  gegen  die 
Nachbehandlung  nicht  zu  überwinden  war,  sind  mit  schlechtem  Resultate, 
d.h.  einem  nur  um  wenigeGrade  activ  beweglichen  Gelenke  entlassen  worden; 
bei  den  beiden  zuletzt  operirten  und  noch  in  Behandlung  befindlichen  Kranken 
ist  die  Beobachtungszeit  noch  zu  kurz,  doch  lässt  der  bisherige  Verlauf  eine 
gute  Function  erwarten.  Bei  dem  Rest,  also  8  Fällen,  ist  das  Resultat  derartig, 
dass  die  Betreffenden  in  keiner  Weise  im  Gebrauch  des  Armes  gestört  sind.  In 
5  Fällen,  die  allerdings  Kinder  betreffen,  soll  nach  brieflicher  Mittheilung  der 
Eltern  ein  Unterschied  gegen  die  normale  Function  kaum  bestehen.  Wir  dürfen 
dabei  freilich  nicht  vergessen,  dass  zu  einer  ausgezeichneten  und  für  alle  Ver- 
richtungen ausreichenden  Function  eine  Beweglichkeit  von  einer  Beugung  von 
60®  bis  zu  einer  Streckung  von  160®  ausreicht 

Halten  wir  die  erzielten  Resultate  gegen  die  durch  Resection  am  Ellen- 
bogengelenk erzielten,  so  glaube  ich,  ist  man  berechtigt,  die  blutige  Reposition 
für  alle  Fälle  veralteter  Elienbogengelenksluxationen  als  Normalmethode  zu 
empfehlen.  Scheut  man  sich  nur  nicht  vor  den  durchaus  unbedenklichen  aus- 
gedehnten Skelettirungen  der  Gelenkenden,  so  wird  die  Reposition  wohl  auch 
stets  gelingen.  Ob  und  inwieweit  auch  an  anderen  Gelenken  dasselbe  Opera« 
tionsprincip  am  Platze  ist  und  eine  ausgedehntere  Anwendung  der  blutigen 
Reposition  als  bisher  ermöglichen  wird,  muss  die  Erfahrung  lehren.  Für  das 
Hüftgelenk  liegen  vereinzelte  diesbezügliche  Beobachtungen  von  anderer  Seite 
bereits  vor. 

41)  Herr  Gocht  (Würzburg):  „Uebor  Blutergelenke  und  ihre 
Behandlung."*) 

42)  Herr  Hoff a  (Würzburg):  „Die  Behandlung  der  chronischen, 
nicht  tuberculösen  Kniegelenksentzündung^^  (mit  Demonstrationen). 

(Der  angemeldete  Vortrag  ist  aus  Mangel  an  Zeit  nicht  gehalten  worden, 
Protocoll  nicht  eingesandt.  Red.) 

43)  Herr  Hoff a  (Würzburg):  „Die  habituelle  Luxation  der  Pa- 
tella und  ihre  Behandlung,"**) 
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Discussion: 

Herr  Hofmeister  (Tübingen):  M.  H.,  gestatten  Sie  mir  eine  ganz  kurze 
Bemerkung  zu  dem  interessanten  Vortrag  des  Herrn  Sprengel.  Zweifellos 
vermag  eine  traumatische  Epiphysenlösung  ganz  genau  zu  demselben  anatomi* 
sehen  Effect  zu  fuhren,  wie  die  allmälige  Verschiebung  der  Epiphyse  nach 
hinten  und  unten,  die  wir  bei  der  statischen  Coxa  vara  als  anatomische  Grund- 
lage des  Processes  annehmen.  Ich  habe  vor  fünf  Jahren  die  Ehre  gehabt,  hier 
den  Satz  aufzustellen,  dass  unter  Umstanden  die  Unterscheidung  der  Coxa  vara 
von  der  traumatischen  Epiphysenlösung  nur  möglich  ist,  wenn  die  Anamnese 
uns  nicht  im  Stiche  lässt.  Ich  glaube,  das  beweisen  uns  auch  die  Fälle  des 
Herrn  Sprengel.  Uebrigens  ist  es  ein  ganz  besonderes  Verdienst  der  Herrn 
Sprengel,  dass  er  uns  darauf  hingewiesen  hat,  dass  das  Trauma  bei  Zu- 
ständen, die  unter  dem  Bilde  der  Coxa  vara  auftreten,  ätiologisch  offenbar  eine 
viel  grössere  Rolle  spielt,  als  wir  bisher  angenommen  haben.  Was  die  Unter- 
scheidungsmerkmale der  beiden  Affectionen  anbelangt,  so  bin  ich  durchaus 
mit  Herrn  Sprengel  einverstanden.  Ich  möchte  nur  zu  dem  vorgestellten 
Falle  bemerken,  dass  ich  hier  nach  dem,  was  ich  von  statischer  Coxa  vara  ge- 
sehen habe,  doch  wohl  nicht  auf  die  Vermuthung  gekommen  wäre,  eine  solche 
anzunehmen.  Die  colossale  Adductionscontractur,  die  sehr  starke  Verkürzung, 
das  sind  doch  Veränderungen,  die  wir  in  diesem  hohen  Grade  bei  der  stati- 
schen Coxa  vara  wohl  kaum  zu  sehen  bekommen.  Im  Uebrigen  werden  wir 
aber  auch  in  diesen  Fällen  zunächst  nur  darauf  hingewiesen,  die  Anamnese  so 
sorgfältig  als  möglich  zu  erheben,  denn  die  Anamnese  bringt  schliesslich  doch 
die  Entscheidung. 

Auf  einen  Punkt  möchte  ich  mir  noch  gestatten,  ganz  kurz  aufmerksam 
zu  machen.  Wenn  Sie  die  Krankengeschichten  der  Fälle  des  Herrn  Sprengel 
genau  ansehen,  so  fällt  Ihnen  auf,  dass  schon,  bevor  das  Trauma  einge- 
wirkt hat,  Beschwerden  in  der  Hüfte  bestanden  haben,  und  wenn  Sie  über- 
haupt die  Krankengeschichten  der  publicirten  Fälle  von  Coxa  vara  durch- 
mustern, so  finden  Sie  gleichfalls,  dass  das  acute  Schmerzstadium,  von  dem 
ich  seiner  Zeit  gesprochen  habe,  keineswegs  immer  sich  am  Anfang  des  Pro- 
cesses entwickelt,  sondern  häufig  im  Verlauf  des  Processes,  nachdem  mehr 
oder  weniger  lange  Zeit  vorher  schon  Beschwerden  bestanden  haben.  Ich  habe 
einen  Fall,  der  in  dieser  Beziehung,  glaube  ich,  recht  instructiv  ist.  Es  ist 
ein  Fall,  in  dem  wir  die  Resection  ausgeführt  haben,  und  es  hat  die  Unter- 
suchung des  Resectionspräparates  mit  Röntgenstrahlen  dasselbe  Bild  ergeben, 
das  Herr  Sprengel  in  einem  seiner  vorjährigen  Fälle  zu  demonstriren  Ge- 
legenheit hatte.  Ich  gebe  hier  ein  Röntgenbild  von  diesem  Präparat  herum. 
Sie  sehen,  dass  an  diesem  Präparat  thatsachlich  eine  Fractur  in  der  Nähe  der 
Epiphysenlinie  stattgefunden  hat.  Nun  aber  ist  es  interessant:  Das  Trauma 
bestand  in  einem  einfachen  Falle  auf  den  ebenen  Boden.  Aber  ich  hatte  schon 
anderthalb  Jahre,  bevor  das  Trauma  stattfand,  die  Diagnose  auf  Coxa  vara  bei 
diesem  Patienten  gestellt.  Also  es  ist  hier  wahrscheinlich  die  Fractur  zu 
Stande  gekommen  bei  einer  schon  vorhandenen  Coxa  vara. 

Nun,  was  waren  denn  das  für  Beschwerden,  welche  in  den  beiden  letzten 
von  Herrn  Professor  Sprengel  hier  mitgetheilten  Fällen  schon  vor  dem  Trauma 
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bestanden  haben?  Es  ist  doch  wahrscheinlich,  dass  vielleicht  in  diesen  Fällen 
auch  vor  demTrauma  schon  der  Process  begonnen  hatte,  dass  also  das  Trauma 
nur  zu  dem  Process  hinzugekommen  ist.  Femer  ist  wichtig,  das  die  Traumen, 
die  hier  stattgefunden  haben,  im  Allgemeinen  sehr  leichter  Natur  waren,  ab- 
gesehen von  dem  heute  vorgestellten  Fall,  und  es  dürfte  in  dieser  Verbindung 
doch  interessant  sein,  sich  an  die  Annahme  Koch  er 's  zu  erinnern,  wonach 
bei  den  Fällen  von  Coxa  vara  an  der  Stelle  der  Epiphysenlinie,  bezw.  in  der 
Nachbarschaft  ein  Locus  minoris  resistentiae,  eine  Stelle  von  grösserer  Nach- 
giebigkeit, vorhanden  ist.  Daraus  dürfte  es  sich  vielleicht  erklären,  dass 
gerade  in  den  Fällen  von  Goxa  vara  eine  Epiphysenlösung  be- 
sonders leicht  zu  Stande  kommt.  Ich  glaube  also,  wir  werden  künftig 
in  den  Fällen,  wo  bei  der  Reseotion  sich  herausstellt,  dass  eine  Epiphysen- 
lösung in  der  That  vorhanden  ist,  zu  prüfen  haben,  ob  diese  Epiphysenlösung 
zu  der  schon  vorhandenen  Coxa  vara  hinzugekommen  ist. 

Dass  wir  aus  dem  Röntgenbild  nicht  ohne  Weiteres  entscheiden  können, 
ob  es  sich  nm  eine  traumatische  Coxa  vara  oder  um  eine  statische  Coxa  vara 
handelt,  zum  Beweise  dafür  möchte  ich  Ihnen  hier  ein  Bild  herumgeben,  das 
von  einem  Patienten  stammt,  den  ich  vor  sechs  Jahren  an  einer  frischen  Epi- 
physenlösung des  Oberschenkels  behandelt  habe,  und  von  dem  ich  kürzlich 
die  Aufnahme  gemacht  habe.  Das  Bild  ist  den  von  der  Coxa  vara  publicirten 
Röntgenbildern  so  ähnlich,  dass  ich  mir  nicht  getrauen  würde,  daraufhin  eine 
Entscheidung  zu  treffen. 

Herr  Joachimsthal  (Berlin).  (Protocoll  nicht  eingesandt.  Redner  will 
seine  Bemerkungen  anderweitig  ausführlich  publiciren.  Red.) 

Herr  Hoffa  (Würzburg):  M.  H.,  zu  der  Frage,  was  man  in  einem  solchen 
Falle  thun  soll,  wie  dem  von  Herrn  Sprengel  vorgestellten,  möchte  ich  vor- 
schlagen, die  subtrochantere  schiefe  Osteotomie  auszuführen.  Ich 
habe  drei  derartige  Fälle  in  den  letzten  Jahren  auf  diese  Weise  mit  sehr  gutem 
Erfolge  operirt.  Man  bekommt  sehr  gute  functionelle  Resultate.  Das  kann 
man  sowohl  an  dem  Röntgenbilde,  als  an  der  Photographie  der  Patienten 
leicht  nachweisen.  Patienten,  die  an  Coxa  vara  leiden,  zeigen  auch  das  Tr en- 
de lenbnrg'sche  Phänomen,  wie  wir  es  bei  der  angeborenen  Hüftgelenks- 
verrenkang  finden,  d.  h.  beim  Stehen  auf  dem  kranken  Beine  fällt  die  gesunde 
Beckenseite  herab.  Wenn  man  nun  die  subtrochantere  schiefe  Osteotomie 
macht,  das  Bein  nachher  in  starke  Abduction  stellt,  dazu  ist  es  in  der  Regel 
nötbig,  dass  man  auch  die  Adductoren  subcutan  tenotomirt  — ,  wenn  man 
weiterhin  stark  extendirt  und  das  obere  Femurende  nach  einwärts  drückt,  so 
stellt  sich  das  obere  Ende  des  Femur  gegen  den  in  der  Pfanne  stehenden  Kopf 
fest  an  und  dann  bekommt  man  eine  gute  anatomische  Heilung  und  gute 
functionelle  Resultate.  Die  Patienten  gehen  nachher  gut  umher,  und  sie  ver- 
lieren, wie  Sie  an  den  vorgezeigten  Photographien  sehen,  vollständig  das 
Trend  elen  bürg 'sehe  Phänomen,  das  heisst:  sie  können  ihre  gesunde  Becken- 
seite hoch  in  die  Höhe  heben,  wenn  sie  sich  auf  das  operirte  Bein  stellen.  Die 
Photographien  sprechen  für  sich  selbst,  es  handelt  sich  in  allen  Fällen  um 
hochgradige  Fälle  von  Coxa  vara,  die  durch  die  Operation  bedeutend  gebessert 
worden  sind. 
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Herr  Sudeck  (Hamburg):  Ich  verzichte. 

Herr  C.  Lauenstein  (Hamburg):  Ich  möchte  keine  allgemeinen  Be- 
merkungen über  das  Thema  der  Coxa  vara  machen,  sondern  nur  einige  Zu- 
sätze zu  dem  geben,  was  Herr  Sprengel  hier  gesagt  hat.  Da  Herr  Sudeck 
auf  das  Wort  verzichtet  hat,  so  möchte  ich  doch  zunächst  ihn  gegenüber  dem 
Vorwurf,  dass  er  die  Fragen  confundirt,  in  Schutz  nehmen.  Herr  Sudeck  hat 
mir  sein  Präparat  gezeigt  kurz  vor  dem  Chirurgencongress,  und  es  gleicht  wie 
ein  Ei  dem  anderen  dem  Präparat,  das  ich  in  der  Münchener  medicinischen 
Wochenschrift  beschrieben  und  im  vorigen  Jahre  Herrn  Mikulicz  geschenkt 
habe.  Es  stammt  von  einem  jungen  Mann  von  17  Jahren,  der  eine  beiderseitige 
Verbiegung  seines  Schenkelhalses  hatte,  auf  der  einen  Seite  eine  Verbiegung 
im  Sinne  der  Coxa  vara,  wie  sie  Kocher  geschildert  hat,  und  auf  der  anderen 
Seite  eine  eigenthümliche  Verbiegung  nach  hinten,  ganz  der  Verbiegung  bei 
Coxa  vara  nach  hinten  entsprechend,  wie  Kocher  sie  zuerst  geschildert  hat, 
aber  ohne  eine  Verkleinerung  des  Schenkelhalswinkels.  Es  war  vielmehr  auf 
dieser  Seite  eine  Streckung  des  Schenkelhalswinkels  bis  zu  151  Grad  vorhan- 
den. In  diesem  Falle  hatte  nie  ein  Trauma  stattgefunden,  und  ich  stimme  mit 
Herrn  Sprengel  darin  überein,  dass  es  sehr  wichtig  ist,  diesen  Punkt  ins 
Auge  zu  fassen,  und  nicht  so  zu  argumentiren,  nach  Analogie  des  lucus  a  non 
lucendo,  nämlich  ein  Trauma  anzunehmen,  wo  es  nicht  stattgefunden  hat,  oder 
trotzdem  es  nicht  stattgefunden  hat.  Dieses  Präparat,  das  Herr  Mikulicz 
besitzt,  ist  durchsägt  und  genau  studirt  worden  nach  allen  Richtungen  hin  — 
keine  Spur  eines  Callus  hat  sich  an  diesem  Schenkelhals  nachweisen  lassen, 
vielmehr  gingen  alle  Verbiegungsrichtungen  nach  abwärts  und  nach  hinten 
ganz  allmälig  in  einander  über,  und  es  war  keine  Spur  einer  winkligen 
Knickung  vorhanden.  Wenn  ich  das  Bild  von  dem  Präparat  des  Herrn 
Sprengel  ansehe,  das  er  uns  da  vorgelegt  hat,  so  ist  das  Röntgogramm  ja 
nicht  ganz  sicher  für  die  Beurtheilung  der  Streckstellung  des  Winkels;  für 
die  Knickung  ist  es  aber  ziemlich  sicher.  Einen  bestimmten  Winkel  kann  ich 
sehr  leicht  durch  Aussenrotation  im  Röntgogramm  in  einen  stumpferen  Winkel 
verwandeln,  also  vergrössern.  Allerdings  wird  der  Schenkelhals  dadurch 
wesentlich  dicker.  Wenn  ich  aber  eine  solche  Abknickung  finde,  wie  sie  Herr 
Sprengel  hier  in  seinem  Röntgenbild  zeigt,  dann  glaube  ich,  dass  auch  da 
eine  Abknickung  in  Wirklichkeit  stattgefunden  hat,  weil  sich  die  sehr  schwer 
auf  dem  Wege  der  Projection  durch  Veränderung  der  Stellung  des  Beines  er- 
zielen lässt.  Da  ist  sicher  eine  Verkleinerung  des  Winkels  um  20  bis  25  Grad 
vorhanden,  und  ich  glaube  nicht  bloss  eine  Abknickung  des  Kopfes  in  der 
Gegend  der  Epiphysenlinie. 

Die  Annahme,  dass  eine  einseitige  Coxa  vara  nur  traumatisch  oder  vor- 
wiegend traumatisch  entstehen  müsste,  halte  ich  nicht  für  richtig.  Sie  kennen 
Alle  den  einseitigen  PJattfuss  und  das  einseitige  Genu  valgum,  beide  können 
sicherlich  ohne  irgend  ein  Trauma  zu  Stande  kommen. 

Herr  Küttner  (Tübingen):  Ich  möchte  nur  kurz  zu  der  Frage  der  Bluter- 
gelenke bemerken,  dass  man  bei  solchen  Patienten  doch  auch  mit  der  ein« 
fachen  Heftpflasterexten sion  recht  unangenehme  Erfahrungen  machen  kann. 
Wir  hatten   einen  Fall   in   der  Bruns 'sehen  Klinik,    der  hochgradige  spitz- 
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winklige  Contractoren  beider  Kniegelenke  aufwies.  Wir  versuchten,  dieselben 
mit  Heftpflasterextension  auszugleichen,  es  kam  unter  dem  Heftpflasterstreifen 
zu  einem  geringfügigen  Eczem,  und  aus  diesem  zu  einer  Blutung,  die  P/o  Tage 
dauerte  und  den  Patienten  recht  anämisch  machte.  Ausserdem  möchte  ich  noch 
mittheilen,  dass  ich  vor  Kurzem  Gelegenheit  hatte,  die  Mutter  dieses  Patienten 
wegen  Mammacarcinoms  zu  operiren.  Trotzdem  die  Patientin  selbst  nicht 
Blaterin  war,  erwies  sich  die  Blutung  doch  als  ganz  ungewöhnlich  stark  und 
schwer  zu  stillen. 

Herr  Kocher  (Bern):  M.  H.,  trotz  der  vorzüglichen  Arbeiten  von  Hof- 
meister und  vielen  Anderen  sind  wir  über  die  Aetiologie  der  Coxa  vara 
doch  noch  nicht  genügend  aufgeklärt,  und  ich  glaube,  es  ist  ein  grosses  Ver- 
dienst von  Herrn  Sprengel,  dass  er  uns  diese  traumatischen  Fälle  vorgeführt 
und  ihre  Entstehung  auseinandergesetzt  hat.  Wenn  traumatisch  in  dieser  Weise 
durch  Bruch  in  der  Epiphyse  eine  Coxa  vara  entstehen  kann,  so  verstehen  wir, 
wie  auch  nach  der  von  mir  aufgestellten  Theorie  unter  dem  Einfluss  eines 
„chronischen  Trauma**,  einer  lang  dauernden  Belastung  im  Bereich  der  Epi- 
phjsenlinie,  schliesslich,  ähnliche  Veränderungen  entstehen  müssen.  Man  darf 
aber  die  einen  und  die  anderen  Fälle  nicht  zusammenwerfen.  Das  eine  ist 
eine  Coxa  vara  in  Folge  einer  traumatischen  Epiphysiolysis.  Ich  glaube,  es 
ist  nicht  auszusch  Hessen,  nach  dem,  was  von  Herrn  Collegen  Sud  eck  vorge- 
tragen, dass  eine  Coxa  vara  in  richtiger  Form  schliesslich  entstehen  kann 
durch  Belastung  des  Callus  einer  subcapitalen  Schenkelhalsfractur.  Es  müssen 
aber  diese  traumatischen  Formen  von  der  echten  Coxa  vara  unterschieden 
werden.  Als  echte  wird  man  immer  diejenigen  auffassen,  welche  auf  lang- 
samem Wege,  als  Belastungsdeformität,  zu  Stande  kommen.  Aber  nach  viel- 
leicht noch  unvollständiger  Heilung  einer  durch  ein  plötzliches  Trauma  ent- 
standenen Form  kann  auch  eine  echte  Coxa  vara  entstehen.  Ich  habe  noch 
letzthin  einen  derartigen  Fall  von  Coxa  vara  gesehen,  nämlich  durch  eine  nicht 
erkannte  traumatische  Epiphysiolysis.  Diese  ist  sehr  schön  zu  controliren  durch 
Röntgenaufnahme,  und  ich  möchte  die  Herren  noch  aufmerksam  machen  auf 
die  Eigenthümlichkeit  meines  Falles,  insofern  als  der  Betreffende^  der  auf  das 
Knie  gefallen  war,  vom  ersten  Augenblick  an  absolut  keiner  anderen  Krank- 
heitssymptome sich  bewusst  war,  als  Knieschmerzen.  Er  klagte  unmittelbar 
nach  dem  Fall  über  sein  Knie,  hatte  jedesmal,  wenn  ersieh  anstrengte,  seinen 
Knieschmerz,  hatte  auch  das  eigenthümliche  Phänomen,  wenn  er  eine  plötz- 
liche Bewegung  machte,  dass  sein  Knie  in  einer  gewissen  Stellung  steif  blieb, 
und  dass  er  es  vorübergehend  nicht  bewegen  konnte,  wie  bei  einer  Gelenk- 
mans  im  Kniegelenk.  Es  ist  auch  letztere  Diagnose  bei  dem  Mann  gestellt 
worden,  aber  die  genaue  Untersuchung  in  der  Klinik  zeigte,  dass  es  sich  um 
Coxa  vara  und  zwar  in  Folge  traumatischer  Epiphysiolysis  gehandelt  hat. 

Wenn  ich  mir  erlauben  darf,  noch  ein  Wort  über  die  Operation  zu  sagen, 
so  halte  ich  die  Methode  der  Schenkelhalsdurchtrennung  von  Sprengel  für 
einen  grossen  Fortschritt.  Nur  möchte  ich  doch  eine  kleine  Modification  an- 
bringen. Ich  habe  seiner  Zeit  die  subtrochantere  Operation  gemacht,  weil  der 
betreffende  Patient,  bei  dem  ich  es  zuerst  machte,  ein  verhältnissmässig  sehr 
wenig  bewegliches  Gelenk  hatte.  Bei  dem  Fall  von  Herrn  Dr.  Sprengel,  der 
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also  ungefähr  so  sich  darstellt  (Zeichnung),  wenn  ich  es  recht  verstehe,  hat 
Herr  Dr.  Sprengel  die  Durchtrennung  in  dieser  Weise  gemacht  (Demon- 
stration). Ich  glaube,  ich  würde  möglichst  viel  hier  retten  und  die  Operation 
so  machen,  dass  ich  mir  eine  Art  Kopf  zurechtschneide  unter  Erhaltung  des 
Halses  in  ganzer  Länge  und  Höhe,  damit  der  neue  Kopf  resp;  das  abgerundete 
obere  Halsende  in  die  Pfanne  gebracht  werden  kann.  Ob  man  in  einem  ge- 
gebenen Falle  reseciren  oder  die  Osteotomia  subtrochanterica  machen  soll,  das 
hängt  von  der  Steifigkeit  des  Gelenkes  ab.  Ist  das  Gelenk  sehr  steif,  dann 
würde  ich  die  Kesection  machen,  um  dem  Patienten  bei  der  Nachbehandlung 
einen  sehr  viel  besseren  Erfolg  zu  gewähren,  als  mit  der  Osteotomia  sub- 
trochanterica zu  erzielen  ist.  Diese  corrigirt  die  Stellung  allein,  wie  Herr 
Hoffa  auseinandersetzte,  aber  eine  Resection  giebt  ein  viel  vollkommeneres 
Resultat,  eine  lange  und  gute  Nachbehandlung  vorausgesetzt. 

Herr  Sprengel  (Braunschweig):  M.  H.,  ich  freue  mich  ganz  besonders 
über  die  Anerkennung,  die  ich  sowohl  seitens  des  Herrn  Kocher,  als  auch 
seitens  des  Herrn  Hofmeister  gefunden  habe.  Ich  möchte  Herrn  Hofmeister 
gegenüber  die  Auffassung  richtig  stellen,  als  hätte  ich  das  Röntgenbild  für  die 
Diagnose  der  Coxa  vara  traumatica  in  Anspruch  genommen.  Das  ist  nicht 
meine  Ansicht  gewesen,  sondern  ich  habe  es  lediglich  für  die  Annahme  im 
Koch  er 'sehen  Sinne  in  Anspruch  genommen,  und  das  Trauma  habe  ich  ans 
der  Anamnese  festgestellt. 

Herrn  Lauenstein  möchte  ich  doch  sagen:  Ich  habe  nicht  etwa  künst- 
lich den  Begriff  des  Trauma  hineinconstruirt,  sondern  ein  Trauma  erst  in  der 
Anamnese  gesucht  und  gefunden,  nachdem  die  Präparate  genau  anatomisch 
untersucht  waren.  Ich  habe  mir  dann  die  Patienten  durch  die  Berufsgenossen- 
schaft wiederkommen  lassen,  oder  doch  den  einen  Patienten,  und  habe  es  für 
meine  Pflicht  gehalten,  nachträglich  danach  zu  forschen,  ob  nicht  doch  ein 
Trauma  vorhanden  war.  Ich  hätte  dem  Mann  zweifellos  grosses  Unrecht  ge- 
than,  wenn  ich  das  unterlassen  hätte,  denn  durch  die  Untersuchungen  des 
Herrn  Prosector  Beneke  war  mit  Sicherheit  festgestellt,  dass  ein  Trauma  statt- 
gefunden hat.  Also  es  ist  nicht  hineinconstruirt,  sondern  ist  vorhanden  ge- 
wesen, wenn  es  auch  ein  geringes  Trauma  gewesen  ist. 

(Herr  Lauenstein:  Mit  Bezug  auf  den  Fall  Sud  eck  habe  ich  das  ge- 
sagt, nicht  mit  Bezug  auf  Ihren  Fall !) 

Wenn  Herr  Lauenstein  gesagt  hat,  dass  der  Schenkelhalswinkel  auch 
verändert  war,  so  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  diese  Veränderungen  d«s 
Schenkelhalses  rein  secundärer  Natur  sind.  Ich  kann  das  aus  den  Röntgen- 
bildern, die  von  meinen  Fällen  genommen  sind  und  zwar  aus  den  anatomisch 
untersuchten  Fällen  genommen  sind,  mit  Sicherheit  beweisen.  Ich  habe  sie 
mitgebracht  für  den  Fall,  dass  das  zur  Sprache  kommen  sollte.  Sie  sehen  hier 
die  beiden  Durchschnittsbilder  von  den  Fällen,  die  ich  im  vorigen  Jahre  ope- 
rirt  habe.  Da  sieht  man  mit  aller  Deutlichkeit,  dass  in  beiden  Fällen  die  Lö- 
sung zu  Stande  gekommen  ist  und  dass  zwischen  dem  Kopf  und  dem  Hals  sich 
ein  echter  Callus  befindet.  Der  Callus  ist  sicher  anatomisch  —  auch  mikro- 
skopisch —  nachgewiesen.  Man  sieht  aber  in  beiden  Fällen  —  und  das  halte 
ich   für  ausserordentlich  wichtig   — ,    dass  im  weiteren  Verlauf  der  Affection 
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eine  Art  Sporn  zu  Stande  kommt  nahe  der  Epiphysenlinie  an  der  unteren 
Circumferenz  des  Schenkelhalses.  Dieser  Sporn  ist  einfach  ein  Ausdruck  der 
reranderten  functionellen  Belastung.  Bei  normalen  Fällen  steht  der  Kopf  auf 
dem  Schenkelhals,  bei  diesen  Fällen  steht  der  Kopf  unter  dem  Schenkelhals. 
Es  ist  ganz  zweifellos,  dass  dadurch  ganz  veränderte  functionelle  Bedingungen 
geschaffen  werden,  und  diese  finden  ihren  anatomischen  Ausdruck  in  diesem 
Sporn,  der  sich  hier  gebildet  hat.  Dieser  Sporn  lässt  sich  als  neu  gebildetes 
Knochengewebe  mit  Sicherheit  mikroskopisch  nachweisen.  Es  ist  ganz  be- 
greiflich, dass  hier  leicht  die  Annahme  entstehen  kann,  als  hätte  sich  der 
Schenkelhalswinkel  rerändert.  Das  ist  nicht  der  Fall.  Der  Adam'sche  Bogen 
ist  vollständig  intact.  Ich  habe  die  Ansicht,  und  ich  glaube,  aus  anderen  Be- 
obachtungen schliessen  zu  dürfen,  dass  die  Schenkelhalsfracturen  auch  bei 
jugendlichen  Individuen  viel  häufiger  sind,  als  wir  bisher  angenommen  haben, 
und  ich  möchte  glauben,  dass  bei  jagendlichen  Individuen  in  der  Zeit,  wo  das 
Wachsthum  noch  nicht  vollkommen  beendet  ist,  wo  also  die  Epiphysenlinie 
anter  dem  Kopf  des  Femur  noch  eine  verhältnissmässig  grosse  Elasticität  be- 
sitzt, und  wo  ihr  zugleich  verhältnissmässig  grosse  Belastungen  und  eventuell 
erhebliche  Traumen  zugemuthet  werden,  an  dieser  Stelle  die  Nachgiebigkeit 
zu  Stande  kommt.  Ich  möchte  glauben,  dass  die  Coxa  vara  traumatica  ein 
Analogen,  resp.  ein  Ersatz,  möchte  ich  sagen,  für  die  Schenkelhalsfractur  ist. 
Was  im  späteren  Lebensalter  die  Schenkelhalsfractur  ist,  das  ist  bei  jugend- 
lichen Individuen  am  Ende  der  Wachsthumsperiode  die  subcapitale  Epiphysen- 
lösung  und  Wiederanwachsen  der  Epiphyse  an  abnormer  Stelle. 

Herr  Henle  (Breslau):  M.  H.,  gestatten  Sie  mir  noch  einige  Worte  zur 
Therapie  der  Coxa  vara,  wie  sie  von  meinem  Chef,  Herrn  Geheimrath  Miku- 
licz, in  drei  oder  vier  Fällen  bisher  ausgeübt  ist. 

Wenn  wir  uns  fragen,  wodurch  die  Störungen  hervorgerufen  werden,  die 
bei  Coxa  vara  auftreten,  so  können  wir  uns  das  aus  dem  von  Herrn  Professor 
Kocher  gezeichnete  Bild  sehr  leicht  klar  machen.  Wenn  wir  uns  die  Pfanne 
andeuten  (Demonstration),   so  würde  sich  ungefähr  dieses  Bild  ergeben.    Die 


Bewegungshemmung  tritt  dadurch  ein,  dass  der  Knick,  welchen  der  Hals  bildet, 
an  den  Pfannenrand  anstösst  und  zwar  sowohl  oben,  als  auch  an  der  vorderen 
Seite.    Die  Therapie  gestaltet  sich  nun  sehr  einfach,   wenn  man  sich  darauf 
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beschränkt,  diesen  Knick  zu  beseitigen,  also  wenn  man  sich  darauf  beschränkt, 
hier  eine  modellirende  Abmeisselung  vorzunehmen.  Diese  Operation  ist,  wie 
ich  gesagt  habe,  in  drei  bis  vier  Fällen  von  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  ge- 
macht, und  der  Effect  war  jedesmal  ein  ganz  eclatanter.  Sobald  mit  dem 
Meissel  dieses  vorspringende  Knochenstück  entfernt  war,  wurden  die  Bewegun- 
gen sofort  frei  oder  wenigstens  soweit  frei,  dass  die  Stellung  corrigirt  werden 
konnte,  so  dass  insbesondere  die  Abduction  wieder  in  ausreichendem  Maasse 
möglich  war. 

44)  Herr  Felix  Franke  (Braunschweig):  '„lieber  Ostitis  fibro- 
plastica''*). 

45)  ^err  v.  Stubenrauch  (München):  „Experimentelle  Unter- 
suchungen über  Phosphornekrose'***). 

46)  Herr  V.  Modlinski  (Moskau):  „üeber  zweizeitige  Gastro- 
enterostomie**. 

Die  Gastroenterostomie  ist  in  der  letzten  Zeit  zu  einer  öfters  indicirten 
Operation  geworden,  deshalb  scheint  es  mir  wünschenswerth,  dass  eine  Aus- 
fuhrungsmethode vorgeschlagen  werde,  mit  deren  Hülfe  diese  Operation  auch 
solchen  Chirurgen  zugänglich  werde,  welche  die  bis  jetzt  erforderlichen  Eigen- 
schaften und  Bedingungen  zur  gefahrlosen  und  erfolgreichen  Ausführung  der- 
selben nicht  besitzen. 

Die  Hauptbedingung  für  den  guten  Erfolg  der  in  Rede  stehenden  Ope- 
ration ist,  wie  bekannt,  die  Vorbeugung  einer  Verunreinigung  des  Cavum 
peritonei  durch  den  Inhalt  der  Gedärme,  welche  sehr  leicht  bei  der  Ana- 
stomosenbildung  passiren  kann. 

Selbstverständlich,  meine  Herren,  ist  es,  dass  die  Schnelligkeit  der 
Operationsausführnng  auch  von  sehr  grossem  Einfluss  ist. 

Um  die  Gefahr  einer  Verunreinigung  der  Peritonealhöhle  zu  verhüten, 
haben  verschiedene  Chirurgen  versucht  diese  Operation  zweizeitig  zu  machen, 
d.  h.  zuerst  die  Darm  wand  an  die  Magen  wand  zu  fixiren  und  solche  Bedingun- 
gen zu  schaffen,  dass  die  Oeffnung  sich  später  spontan  bildet. 

Knie  aus  Moskau  war  der  erste,  welcher  eine  derartige  Methode  auf  dem 
X.  internationalen  Congress  in  Berlin  vorgeschlagen  hatte;  dieselbe  Methode 
wurde  später  im  Jahre  1892  von  Fostnikoff,  seinem  früheren  Assistenten, 
als  neu  erfunden  publicirt  und  in  einer  Modification  vorgeschlagen,  die  noch 
weniger  praktisch  ist  als  die  ursprüngliche  Methode  von  Knie. 

Dieselbe  Idee  wurde  auch  von  Bastiane  11  i  im  Jahre  1892  und  von 
Souligoux  im  Jahre  1896  verfolgt. 

Doch  erst  P  od  res  ist  es  gelungen,  zu  einer  praktisch  ausführbaren  Me- 
thode zu  kommen,  indem  er  die  Idee  von  Simon  ausnutzte,  welche  jener  für 
die  Harnleitermastdarmanastomose  im  Jahre  1851  vorgeschlagen  hat. 

Diese  Idee  besteht  darin,   dass  man  zwei  sich  kreuzende  seidene  Nähte 
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anlegt,  welche  die  Darmwand  dicht  an  die  Magenwand  fixiren.  Das  umschnürte 
Gewebe  wird  von  den  Fäden  durchschnitten  und  auf  diese  Weise  bildet  sich 
eine  kunstliche  OefTnung. 

Die  Einfachheit  und  Schnelligkeit  bei  der  Ausführung  dieser  Operation 
hat  viel  Anziehendes.  Aber  die  exacten  Control versuche  über  diese  Methode, 
welche  von  Warneck  und  Kiseleff  im  Moskauer  Institut  für  chirurgische 
Operationslehre  angestellt  wurden,  haben  keinen  einzigen  guten  Erfolg  ergeben; 
solche  Misserfolge  hat  man  aach  an  Patienten  erlebt.  Wenn  man  sich  genau 
in  den  Vorgang  bei  dieser  Operation  hineindenkt,  so  stellt  sich  bald  heraus, 
dass  man  auf  guten  Erfolg  dabei  nicht  rechnen  kann.  Wenn  wir  in  die  sich 
kreuzenden  Ligaturen  soviel  Gewebe  einschnüren,  dass  sich  später  eine  ge- 
nügende OefTnung  bilden  müsste,  so  entstehen  unbedingt  zwei  Oesen,  und  bald 
nach  Bildung  einer  kleinen  Oeffnung  in  den  Geweben  hört  die  Zugkraft  der 
Ligatur  auf  und  die  Oeffnung  kann  sich  nicht  erweitem  und  wächst  sogar  zu- 
sammen. Dieser  Misserfolg,  meine  Herren,  lässt  sich  ganz  leicht  vermeiden. 
Man  braucht  nur  die  Simon 'sehe  Idee  etwas  zu  vervollkommnen,  um  zu 
einer  Methode  zu  gelangen,  die  es  ermöglicht  in  ein  paar  Minuten  Verhältnisse 
zu  schaffen,  welche  nach  2  Tagen  eine  Anastomose  beliebiger  Grösse  erzeugen. 

Diese  Vervollkommnung  besteht  in  dem  Ersatz  der  seidenen  Ligatur  durch 
eine  elastische,  welche  die  Rolle  einer  potentialen  Energie  spielt  und  all- 
mählich alles  durchschneidet,  was  sie  eingeklemmt  hat.  Diese  theoretischen 
Erwägungen  habe  ich  experimentell  geprüft.  Ich  habe  9  mal  eine  Gastro- 
enterostomose  an  Hunden  ausgeführt  und  habe  jedesmal  eine  Oeffnung  be- 
kommen, welche  grösser  war,  als  die  Pylorusöffnung. 

Um  die  Beweiskraft  meiner  Versuche  und  die  Exactheit  der  erzielten  Re- 
sultate ein  wandsfreier  zu  machen,  bin  ich  in  meinen  Versuchen  noch  weiter  ge- 
gangen. 

Ich  habe  20  mal  den  Magen  quer  durch  trennt,  in  einer  gewissen  Ent- 
fernung vom  Pylorus  und  jede  von  den  zwei  erhaltenen  Oeffnungen 
besonders  zusammengenäht.  Dann  habe  ich  eine  Anastomose  zwischen 
dem  blinden  Magensack  und  dem  Darm  angelegt.  Ich  habe  dabei  ganz  ideale 
Resultate  erzielt. 

Beim  Menschen  wäre  es  wünschenswerth,  zur  Sicherheit  noch  eine  con- 
tinuirliche  Naht  anzulegen,  um  die  mit  den  Gummifäden  fixirte  Stelle  noch 
einmal  zu  sichern. 

47)  Herr  Ledderhose  (Strassburg) :  „Ein  Fall  von  Gastroenter- 
ostomie wegen  Stenose  des  unteren  Duodenum."*) 

48)  Herr  Lexer  (Berlin):  „Magenschleimhaut  im  persistirenden 
Dottergang. '^**) 

Vorsitzender:  Herr  Gluck  hat  eine  Reihe  von  Kranken  bestellt,  bei 
denen  er  Kehlkopfoperationen  gemacht  hat,  die  er  den  Herren  demonstriren 
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will.  Die  Kranken  können  nicht  länger  hier  bleiben,  da  sie  von  ausserhalb 
sind«  Diejenigen  Herrn,  die  dafür  Interesse  haben,  können  die  Kranken  jetzt 
im  Nebenzimmer  ansehen  und  untersuchen.  — 

49)  Herr  Kelling  (Dresden):  ^^Physiologische  Beiträge  zur 
Gastro-Enterostomie." 

Die  Versuche  wurden  an  Hunden  angestellt,  in  der  chirurgischen 
Klinik  des  Herrn  Mikulicz  in  Breslau  begonnen  und  im  physiologischen  In- 
stitut des  Herrn  Ellen  berger  an  der  thierärztlichen  Hochschule  in  Dresden 
fortgesetzt.    Es  ergab  sich: 

1.  Schnitte  im  Fundus  verziehen  sich  bei  der  Contraction  des  Magens 
gleichmässig,  im  Pylorus  überwiegt  die  Ringmuskulatur.  Die  Schleimhaut  pro- 
labirt  stark  und  verstopft  die  Fistel.  Sie  muss  deshalb  bei  der  Naht  berück- 
sichtigt werden.  Gaustische  Tabletten,  welche  die  Scheimhaut  in  nicht  con- 
troUirbarer  Weise  wegätzen,  garantiren  nicht  einen  genugenden  Abfluss.  Eine 
im  Fundus  angelegte  Fistel  entleert  sich  permanent  und  verstopft  sich  leicht 
durch  grobe  Speisetheile.  Eine  Fistel  im  Pylorustheil  entleert  sich  periodisch 
and  verstopft  sich  selten.  Die  Trennung  von  Festem  und  Flüssigem  erfolgt 
schon  im  Magen  selbst  durch  die  Plica  praepylorica. 

2.  Es  besteht  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Grösse  des  Schnittes  und 
der  Spornbildung,  da  die  kräftige  Magenmuskulatur  bestrebt  ist,  die  schwache 
Darmmuskulatur  wie  eine  Membran  auszuspannen.  Die  Fistellänge  darf  nur 
3—4  cm  betragen,  da  dann  eine  Garantie  gegeben  ist,  dass  der  Längsschnitt 
im  Darm,  wenn  er  durch  die  Ringmuskulatur  des  Magens  zu  einem  queren 
Schlitz  verzogen  ist,  von  geringerer  Dimension  ist,  als  der  ihm  gegenüber- 
liegende Theil  der  Darmwand. 

3.  Der  Ausfluss  des  Speisebreies  durch  die  Fistel  erfolgt  keineswegs 
nach  den  Gesetzen  der  Schwere.  Es  sind  dafür  maassgebend  die  physiologischen 
Druckdifferenzen  zwischen  Magen  und  Darm.  In  der  Bauchhöhle  herrschen 
hydrostatische  Verhältnisse,  sodass  man  die  Bauchhöhle  als  mit  Wasser  gefüllt 
betrachten  kann.  Von  diesem  Gesichtspunkte  ist  es  gleichgültig,  ob  man  die 
Gastro-Enterostomie  nach  von  Hacker  oder  Wölfler  ausführt. 

4.  Pablo w  hat  gefunden,  dass  Säuren  und  Fette  vom  Duodenum  aus 
Erreger  für  den  Fluss  des  Pankreassaftes  sind.  Von  der  abführenden  Schlinge 
aus  einer  in  50  cm  Entfernung  beim  Menschen  ausgeführten  Gastro-Enterostomie 
(proportional  berechnet)  ist  es  nicht  mehr  der  Fall.  Redner  fand,  dass  Säuren 
im  Duodenum  exquisiten  Gallenfluss  hervorriefen,  während  sie  dies  von  der  ab- 
führenden Jejunumschlinge  aus  nicht  mehr  thun. 

5.  Bei  normalem  Pylorus  und  Gastro-Enterostomie  ist  für  den  Speise- 
brei der  Weg  durch  den  Pylorus  mindestens  ebenso  bequem  als  durch  die 
Fistel.  Infolge  dessen  kann  sich  die  Fistelöffnung  wegen  mangelnden  Gebrauches 
mit  der  Zeit  verkleinern.  Daher  wird  Vernähen  des  Pylorus  in  geeigneten 
Fällen  von  Ulcus  ventriculi  vorgeschlagen.  In  Fällen  von  Hypersecretion  be- 
ruht der  Erfolg  der  Gastro-Enterostomie  hauptsächlich  in  der  Neutralisation 
des  Magensaftes  durch  die  zufliessende  Galle  und  den  Pankreasüaft. 
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6.  V.  M  eh  ring  hat  gezeigt,  dass  die  Füllung  des  Duodenums  die 
Entleerung  des  Magens  Terzögert.  Von  der,  von  der  Gastroanastomose  aus 
abfuhrenden  Schlinge  erfolgt,  wie  Vortragender  fand,  eine  Hemmung  des 
Magens  nicht  mehr.  Dies  ist  der  hauptsächlichste  Grund  für  die  beschleunigte 
Entleerang  des  Magens  in  gewissen  Fällen  von  Gastro-Enterostomie  und  ein 
weiteres  Moment,  bei  Ulcus  ventriculi  den  Pylorus  zu  vernähen. 

7.  Bei  den  Experimenten  von  Chlumsky,  der  die  zuführende  und  ab- 
fahrende Schlinge  circulär  in  den  Magen  einnähte,  sind  die  Thiere  nicht  am 
Znflass  des  Pankreassaftes  zum  Magen,  sondern  an  dem  in  No.  6  erwähnten 
Hemmungsmechanismos  zu  Grunde  gegangen. 

8.  Die  Entfernung  zwischen  der  Magen-Dünndarmfistel  und  einer  noch 
dazu  angelegten  Entero-Anastomose  darf  nicht  beliebig  genommen  werden. 
Antiperistal tisch  eingeschaltete  Darmtheile  werden  im  obersten  Theil  des  Dünn- 
darms keineswegs  ebenso  gut  vertragen  wie  im  unteren  Theil.  Nach  den  Er- 
fahrungen von  Mikulicz  kann  man  beim  Menschen  die  zulässige  Entfernung 
der  beiden  Anastomosen  auf  20  cm  annehmen. 

9.  Bei  Individuen  mit  schlechtem  Ernährungszustande  und  namentlich 
bei  kleinen  Frauen  darf  man  die  Länge  der  Dünndarmschlinge  nicht  zu  lang 
nehmen.  50  cm,  wie  von  Chlumsky  vorgeschlagen,  kann  unter  Umständen 
schon  ein  Sechstel  bis  ein  Siebentel  der  gesammten  Dünndarmlänge  aus- 
machen, namentlich,  wenn  im  contrahirten  Zustande  gemessen.  Es  zeigte  sich 
nun,  dass  manche  Thiere  eine  Ausschaltung  eines  so  grossen  Stücks  im  obersten 
•lejanum  nicht  vertragen  und  an  acutem  Darmkatarrh  zu  Grunde  gingen,  weil 
der  Magensaft  für  den  unteren  Darmtheil  zu  scharf  ist.  Die  Erfahrung  hat  auch 
nach  Gastro-Enterostomie  beim  Menschen  Todesfälle  durch  Darmkatarrh  bedingt 
ergeben. 

(Autoreferat:  Ausführliche  Veröffentlichung  erfolgt  in  den  Grenzgebieten 
für  Medicin  und  Chirurgie.) 

50)  Herr  Braun  (Göttingen):  ^Demonstration  eines  Präparates 
einer  11  Monate  nach  Ausführung  der  Gastroenterostomie  entstan- 
denen Perforation  des  Jejunum".*) 

Discussion: 

Herr  Fritz  König  jun.  (Berlin):  M.  H.,  ich  wollte  Ihnen  eine  Patientin 
hier  vorstellen,  die  vor  einiger  Zeit  in  der  Klinik  des  Herrn  von  Bergmann 
operirt  wurde,  und  die  Interesse  hat  für  die  Frage  der  Gastroenterostomie.  Sie 
wissen,  dass  im  Laufe  der  Jahre  die  ursprünglich  von  Wolf  1er  angegebene 
Form  der  Gastroenterostomie  abgeändert  worden  ist,  da  sich  Missstände  ergeben 
hatten,  indem  der  Darminhalt  regurgitirte,  dass  man  so  zu  mehreren  ver- 
schiedenen Arten  der  Verbindung  des  Magens  und  des  Darms  gekommen  ist. 
Herr  von  Bergmann  ist  immer  mehr  im  Laufe  der  Jahre  darauf  zurückge- 
kommen, dass  die  beste  Methode  für  die  Gastroenterostomie  die  einfachste  und 
natürlichste  ist,  so  wie  sie  sich  der  Erfinder  gedacht  hat,  die  Gastroenterosto- 
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mia  anterior  antecolica,  und  ich  glaube,  dass  der  Fall,  den  ich  Ihnen  hier 
zeigen  will,  verwerlhet  werden  kann  für  die  Frage,  ob  der  einen  oder  der 
anderen  Gastroenterostomie  die  Palme  zuzuerkennen  ist.  Die  20jährige  Pati- 
entin, die  gleich  hierhergebracht  werden  wird,  istseitihreml5.  Jahre  krank  gewesen 
an  Erbrechen,  zuerst  mit  blutigen  Beimengungen,  dann  fortwährend  sich  steigern- 
dem Erbrechen,  bis  dass  es  zwei  Jahre  vor  der  Operation  so  vehement  ge- 
worden war,  dass  es  bis  zur  Inanition  gekommen  war,  sodass  also  ein  operativer 
Eingriff  thatsachlich  indicirt  erschien.  Derselbe  ist  dann  in  einer  chirurgischen 
Klinik  am  8.  Juni  1898  ausgeführt,  und  nach  den  uns  gewordenen  Berichten 
wurde  die  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  gemacht,  und  zwar  wurde 
ein  kleines  Darmende  nur  genommen,  das  direct  an  den  Magen  angelegt  und 
mit  ihm  vereinigt  wurde.  Nun  der  Erfolg  war  ein  schlechter.  Es  stellte  sich 
schon  sehr  bald  nachher  wieder  unstillbares  Erbrechen  ein,  und  das  ging  so 
weit,  dass  sechs  Wochen  nach  der  Operation  sich  die  Operateure  zu  einem 
zweiten  Eingriff  entschlossen,  um  die  Function  der  Gastroenterostomie  zu 
bessern.  Sie  machten  eine  Vereinigung  der  zu-  und  abführenden  Darmschlinge, 
um  das  Uebertreten  von  Darminhalt  in  den  Magen  zu  verhindern,  nach  Braun, 
mittelst  des  Murphy-Knopfes.  Ich  füge  hinzu:  Der  Schnitt  ist  auf  der  linken 
Seite  gemacht  worden,  aus  welchem  Grunde  weiss  ich  nicht.  Der  erste  Schnitt 
■9>'hT  in  der  Linea  alba,  der  zweite  auf  der  linken  Seite.  Der  Erfolg  war  ein 
absolut  unvollkommener.  Das  Erbrechen  trat  sofort  wieder  ein  und  es  hat  nun 
fortgedauert,  bis  die  Patientin  hier  in  die  Klinik  zur  Aufnahme  kam. 

Nun,  es  war  kein  leichter  Entschluss,  zum  dritten  Mal  die  Bauchhöhle 
zu  öffnen,  weil  man  sich  sagen  konnte,  dass  sehr  schwierige  Verhältnisse  vor- 
lagen, ausserdem  nicht  gerade  zu  sagen  war,  was  man  nun  eigentlich  machen 
wollte.  Nach  langen  Beobachtungen  entschlossen  wir  uns  aber  doch  dazu  und 
fanden  nun  Verhältnisse,  die  ich  Ihnen  kurz  zeigen  möchte. 

Also  der  Darm  war  nach  hinten  von  dem  Magen,  den  man  erst  sehr 
schwer  fand  —  bereits  bei  der  Incision  in  der  Linea  alba  kam  man  auf  den 
Magen,  ohne  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen,  und  musste  ungefähr  im  Umkreise 
von  einem  Handteller  die  vordere  Magen  wand  von  den  flächenhaften  Adhäsionen 
der  vorderen  Bauchwand  lösen,  ehe  man  herumkommen  konnte.  Nachdem  wir 
die  hintere  Magenwand  erreicht  hatten  —  ich  will  Sie  mit  den  Adhäsionen  nicht 
aufhalten  —  sahen  wir,  dass  an  die  hintere  Wand  der  Darm  ganz  kurz  an- 
genäht war,  so  dass  er  also  spornförmig  herunterging  —  hier  (Demonstration) 
ist  das  zuführende  Ende  zu  denken,  das  nach  hier  heraufging  —  dass  zweitens 
hier  eine  Communication  zwischen  diesen  beiden  Schlingen  von  hier  nach  da 
herüber  gemacht  worden  war.  Die  sollte  das  Uebertreten  vom  Darm  in  den 
Magen  verhindern. 

Nun,  was  sollte  man  thun?  Die  Darmenden  waren  so  kurz,  dass  es  sehr 
schwer  war,  da  Veränderungen  vorzunehmen,  den  Darm  hier  oben  zu  trennen 
und  eventuell  —  hier  lag  ja  doch  noch  eine  Hauptursache  für  die  mangelnde 
Function  —  das  Darmende  eine  Strecke  weit  anzunähen,  so  dass  die  Passage 
allmählich  am  Magen  vorüberging.  Es  war  unmöglich  und  ich  habe  mich  zu 
einem  Eingriff  entschlossen,   der  vielleicht  beim  ersten  Blick  etwas  wunderbar 
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erscheint,  nämlich  ich  habe  eine  andere  Gastroenterostomie  angelegt.  Ich  habe 
den  Pylorus  geprüft.  Der  Zeigefinger  wurde  von  ihm  umklammert.  Jedenfalls 
wusste  ich  auch  nicht,  ob  er  functionsföhig  war.  Dass  die  hintere  Magenöff- 
nnng  functionsunfähig  war,  lag  am  Tage.  Darauf  habe  ich  die  einfache  Gastro- 
enterostomie, wie  wir  sie  zu  machen  pflegen  auf  der  Klinik  von  Herrn  vonBerg- 
mann,  ausgeführt.  Ich  habe  einfach  ein  tieferes  Darmende  herübergelegt  über 
den  Magen  (hier  kommt  das  zuführende  Ende)  und  dort  ein  Stück  breit  angenäht, 
wie  das  ja  jetzt  üblich  ist,  bis  hierher  angenäht  und  dann  an  dieser  Stelle 
hier  die  Vereinigung  des  Darms  mit  dem  Magen  gemacht,  so  dass  das  Darm- 
ende dann  hier  erst  herunterging. 

M.  H.,  ich  habe  diese  Operation  auch  noch  aus  einem  anderen  Grunde 
gemacht,  den  ich  nachher  noch  besprechen  möchte.  Ich  habe  sie  nämlich  direct 
an  die  Stelle  gelegt,  wo  der  Magen  flächenhaft  mit  der  vorderen  Bauchwand 
verwachsen  war. 

Der  Erfolg  war  ein  guter.  Die  Patientin  hat  an  dem  Tage  hinterher  er- 
brochen. Das  Erbrechen  hat  aufgehört,  sie  hat  jetzt  seit  Wochen  das  Haus 
verlassen,  hat  in  der  Zeit  über  10  Pfund  zugenommen,  nährt  sich  gut.  Der 
Magen,  der  also  nun  vier  Löcher  hat,  einen  Pylorus,  eine  Cardia,  eine  vordere 
Gastroenterostomie  und  eine  hintere  Gastroenterostomie,  scheint  seine  Functionen 
vollkommen  zu  erfüllen. 

M.  H.,  ich  glaube  doch,  dass  das  vielleicht  beweisend  isi  dafür,  dass  hier 
die  Lage  der  Gastroenterostomie  etwas  ausgemacht  hat,  wenn  ich  auch  nicht 
bestreiten  will,  dass  die  Art  der  Annähung  ihre  Folgen  hat. 

Nun,  ich  möchte  mir  nur  erlauben,  im  Anschluss  an  die  Patientin  noch 
mit  ein  paar  Worten  auf  die  Frage  der  Adhäsionen  in  der  Bauchhöhle  zurück- 
zukommen, die  gestern  besprochen  wurde.  Sie  wissen,  nach  solchen  Operationen, 
aber  auch  abgesehen  von  Operationen,  kommen  ja  Adhäsionen  vor,  die  die 
allerschwersten  Erscheinungen  machen  können  j  und  es  ist  ebenso  bekannt,  dass 
wir  therapeutisch  eigentlich  bis  jetzt  ziemlich  machtlos  ihnen  gegenüber  stehen, 
denn  wenn  Sie  die  Adhäsionen  auch  lösen,  ebenso  leicht  kommen  sie  wieder, 
und  es  ist  wohl  keine  Frage,  dass  eine  Disposition  des  Individuums  besteht, 
und  es  ist  sehr  möglich,  dass  das,  was  Herr  Gras  er  gestern  ausgeführt  hat, 
gerade  dafür  ein  Beweis  ist.  Nun  habe  ich  mir  gedacht,  dass  man  doch  bei 
so  vielen  Sectionen  peritoneale  Adhäsionen  sieht,  die  gar  keine  Erscheinungen 
machen.  .Jedenfalls  hat  das  jeder,  der  viel  Sectionen  macht,  gesehen,  und  ich 
habe  deshalb  Herrn  Dr.  B endig  gebeten,  sich  einmal  auf  diese  Frage  hin  die 
Sectionen  anzusehen  und  es  ist  ihm  dann  gelungen,  in  etwa  30  Fällen  von 
denen,  die  er  bis  jetzt  untersucht  hat,  Adhäsionen  zu  finden  und  zwar  immer 
an  bestimmten  Stellen,  Adhäsionen  nur  im  Boreich  des  Dickdarms  und  des 
Magens. 

Wenn  Sie  sich  nun  erinnern  wollen,  dass  die  Adhäsionen,  die  zu  operativen 
Eingriffen  und  zu  den  schwersten  Erkrankungen  führen,  in  der  Regel  wohl  die- 
selbe Stelle  haben,  so  ist  vielleicht  nicht  abzuweisen,  dass  ein  Zusammenhang 
darin  zu  suchen  ist,  dass  der  Dickdarm  und  Magen  grössere  Functionen  er- 
füllen beim  Durchdrängen  des  Inhaltes  als  der  Dünndarm,  der  nur  den  flüssi- 
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gen  Inhalt  hat  und  deshalb  jene  Verwachsungen  mehr  Erscheinungen  machen. 
Wenn  man  sich  nun  weiter  denkt,  dass  vielleicht  die  Verwachsungsmöglichkeit 
zwischen  Bauchrand  und  Darmtheilen  und  unter  diesen  selbst  Tariirt,  dass 
sie  sehr  verschieden  ist  an  den  einzelnen  Darmabschnitten,  also  am  Dünndarm 
anders  ist  wie  am  Dickdarm  und  Magen,  so  wäre  man  vielleicht  in  der  Lage, 
indem  man  eine  Stelle  von  Magen  oder  Dickdarm,  die  zu  Adhaesion  neigt,  mit 
dem  Theil  der  Bauchhöhle  überkleidet,  welcher  zu  solchen  Adhäsionen  an  die 
Bauch  wand  weniger  disponirt  ist,  dem  Auftreten  jener,  wegen  ihrer  Folgen  mehr 
zu  fürchtenden  Verwachsungen  vorzubeugen.  Gerade  daran  habe  ich  gedacht, 
als  ich  hier  die  Gastroenterostomie  an  die  vordere  Seite  das  Magens  und  die 
flächenhafte  Adhäsion,  von  der  ja  ganz  gewiss  eine  Verwachsung  wieder  zu 
erwarten  war,  angelegt  habe,  und  vielleicht  hat  das  Vorlagern  des  Dünndarms 
vor  den  Magen  —  wenigstens  bilde  ich  mir  das  ein  —  etwas  dazu  beigetragen, 
um  die  Verwachsung  mit  der  vorderen  Bauchwand  zu  verhüten.  Es  würde 
doch  wenigstens  eine  Möglichkeit  sein,  den  therapeutischen  Erfolg  so  zu  be- 
trachten. 

Herr  Hahn  (Berlin):  Ich  möchte  erwähnen,  dass  ich  einen  ganz  ahn- 
liehen  Fall  erlebt  habe,  wie  ihn  College  Braun  mitgetheilt  hat.  Die  Operation 
war  wegen  einer  gutartigen  Stenose  des  Pylorus  vor  einem  .Jahre  gemacht.  Der 
Kranke  erfreute  sich  nach  der  Operation  einer  ausserordentlich  guten  Gesund- 
heit. Er  bekam  dann  plötzlich  bei  dem  Wegschieben  eines  schweren  Gegen- 
standes einen  sehr  heftigen  Schmerz  im  Leib  und  bald  Erscheinungen  einer 
Perforation s-Peritonitis.  Wir  konnten  ihn  noch  Abends  zur  Operation  nach  dem 
Krankenhause  Friedrichshain  bringen;  er  starb  jedoch  innerhalb  24  Stunden 
an  acuter  Peritonitis.  Die  Section  ergab  ein  Geschwür  im  Anfangstheil  des 
Jejunum,  ungefähr  1—2  cm  entfernt  von  der  Stelle,  wo  die  Gastroenterostomia 
antecolica  anterior  ausgeführt  war.  Anfangs  war  ich  zweifelhaft,  ob  nicht 
durch  den  auf  die  vordere  Bauchwand  erfolgten  starken  Stoss  das  hier  ange- 
heftete Jejunum  geplatzt  sei,  jedoch  die  von  Hansemann  ausgeführte  Section 
ergab  unzweifelhaft,  wie  auch  in  dem  eben  mitgetheilten  Falle  von  Braup, 
dass  es  sich  um  den  Durchbruch  eines  —  wahrscheinlich  durch  den  Einfluss 
des  Magensaftes  entstandenen  —  Geschwürs  im  Jejunum  handelte. 

Herr  Kausch  (Breslau):  Von  den  Ausführungen  des  Herrn  Kelling  war 
mir  leider  nur  wenig  möglich  zu  verstehen.  Es  schien  mir,  als  ob  Herr  Kelling 
auf  Grund  seiner  Experimente  empfiehlt,  in  Fällen  von  Gastroenterostomie  den 
Pylorus  zu  verschliessen,  um  den  Rückfluss  von  Galle  und  Pankreassaft  in  den 
Magen  zu  verhindern.  Nach  den  Erfahrungen  der  Mikulioz'schen  Klinik  er- 
scheint ein  solches  Vorgehen  doch  nur  in  ganz  besonderen  und  jedenfalls  höchst 
seltenen  Fällen  angezeigt.  Galle  wird  nach  Gastroenterostomie  sehr  gewöhn- 
lich im  Magen  gefunden,  in  geringen  Mengen  und  ohne  Schaden  und  Be- 
schwerden zu  verursachen.  Nur  bei  grossen  Mengen,  erheblichen  Beschwerden 
und  wenn  wir  sicheren  Grund  zu  der  Annahme  hätten,  dass  die  Galle  durch 
den  Pylorus  in  den  Magen  fliesst  und  nicht  etwa  durch  die  Gastroenteroanasto- 
mose,  würden  wir  den  Pylorus  verschliessen. 

Zu  dem  Fall  von  Herrn  Ledderhose  wollte  ich  mir  zu  bemerken  er- 
lauben,  ob  wirklich  Galle  und  Pankreassaft  vollständig  durch  den  Pylorus  in 
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den  Magen  geflossen  sind,  oder  ob  nicht  doch  ein  Theil  der  Säfte  die  Stenose 
passirt  hat,  vor  wie  nach  der  Operation.  Soviel  ich  weiss,  war  der  Magensaft 
stets  sauer,  was  dafür  spricht,  dass  nicht  zu  viel  alkalisches  Secret  in  den 
Magen  gelangt  ist. 

Nach  Versuchen,  welche  Herr  Dr.  Chlumsky  auf  der  Mikuücz'schen 
Klinik  an  Hunden  angestellt  hat,  ist  das  Hineinfliessen  grösserer  Mengen  von 
Pankreassaft  in  den  Magen  ausserordentlich  schädlich.  Alle  Hunde,  bei  denen 
der  Pankreassaft  mit  oder  ohne  die  Galle  in  den  Magen  floss,  gingen  zu  Grunde, 
anscheinend  durch  Schädigung  des  Magens,  nicht  durch  Ausfall  des  Pankreas- 
secretes;  die  Hunde,  bei  denen  nur  die  Galle  in  den  Magen  gelangte,  blieben 
munter  und  am  Leben. 

Von  dem  Vortrage  des  Herrn  Modlinski  habe  ich  leider  auch  nur  einen 
Theil  verstanden.  Nach  unseren  Erfahrungen  liegt  ein  Grund,  zu  einer  zwei- 
zeitigen Gastroenterostomie  zu  schreiten,  nicht  vor.  Austritt  von  Darminhalt 
auf  das  Peritoneum  und  nachfolgende  Peritonitis  —  die  den  Grund  zur  Em- 
pfehlung der  zweizeitigen  Operation  gegeben  haben  —  sind  nicht  zu  fürchten 
bei  guter  Assistenz,  sorfaltigem  Tupfen  und  ausreichender  Abtamponirung  des 
Operationsgebietes  von  dem  übrigen  Peritoneum.  Wir  haben  wenigstens  in 
dieser  Beziehung  nie  Ungünstiges  erzielt. 

Was  die  Adhäsionen  nach  Laparotomien  anbetrifft,  so  haben  wir  früher 
nach  Relaparotomien  häufig  solche  und  ausgedehnte  gesehen.  In  letzter  Zeit, 
in  welcher  wir  häufiger  Relaparotomien  hatten,  in  den  verschiedensten  Stadien, 
Tage,  Wochen  und  Monate  nach  der  ersten  Operation,  haben  wir  keine  oder 
unbedeutende  Adhäsionen  gesehen.  Wir  sind  geneigt,  dies  auf  die  absolut 
strenge  Durchführung  der  Aseptik,  besonders  auch  auf  das  aseptische  trockene 
Betupfen  des  Peritoneums  zurückzuführen. 

Einen  interessanten  Fall  von  Gastroenterostomie  erlaube  ich  mir  noch 
kurz  anzuführen.  Einem  Patienten  war  wegen  narbiger  Pylorusstenose  durch 
Herrn  Dr.  Tietze  eine  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  angelegt  worden. 
Nach  kurzer  Besserung  Rückfall,  nach  4  Monaten  Relaparotomie  durch  Herrn 
Geheimrath  Mikulicz.  Es  fand  sich  in  der  Vorderwand  der  Anastomose 
ein  Ulcus  von  IY2  cm  Durchmesser,  mit  der  vorderen  Bauch  wand  verwachsen 
und  perforirt.  Nach  Abwägung  der  in  Betracht  kommenden  Momente  neigen 
wir  dazu,  dies  Ulcus  als  ein  Ulcus  rotundum,  bedingt  durch  die  verminderte 
Widerstandsfähigkeit  der  Nahtstelle,  anzusehen. 

Was  die  Art  der  Gastroenterostomie  anlangt^  so  sind  wir,  nachdem  wir 
längere  Zeit  hindurch  der  retrocolica  posterior  den  Vorzug  gegeben  haben, 
seit  einiger  Zeit  wieder  ganz  zur  antecolica  anterior  zurückgekehrt,  führen 
dieselbe  mittelst  Naht  aus  und  haben  sehr  zufriedenstellende  Resultate.  Ich 
schliesse  mich  hierin  dem  von  Herrn  König  Gesagten  an. 

51)  Herr  Kader  (Breslau):  „Zur  Frage  des  Circulus  vitiosus 
bei  der  Gastroenterostomie  und  über  die  „prophyiactische^* 
Nahrnngszufuhr  während  der  Operation  bei  den  am  Magen 
Operirten." 

Gelegentlich  der  Mittheilungen  des  Herrn  Dr.  König  und  der  übrigen 
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Erörterungen  über  Gastroenterostomie  gestatte  ich  mir  auf  eine  für  uns  Chirur- 
gen ganz  besonders  wichtige  Frage,  den  sogen.  Circulus  vitiosus  bei  der 
Gastroenterostomie  einzugehen. 

Die  Ursache  der  Störung  der  Wegsamkeit  zwischen  dem  Magen  und  dem 
Darm  nach  der  Gastroenterostomie  ist  in  mehreren  Momenten  zu  suchen.  Für 
die  normale  Function  der  letzteren  darf  die  motorische  Kraft  des  Magens  nicht 
unter  ein  gewisses  Minimum  sinken,  denn  der  Circulus  vitiosus  entsteht  um 
so  eher,  je  grösser  die  motorische  Insufficienz  des  Magens  (MikuUcz). 

Von  Einfluss  ist  auch  die  Länge  der  zur  Anastomose  benutzten  Schlinge; 
je  kürzer  der  Darmtheil  zwischen  dem  Pylorus  und  der  Fistel,  desto  eher  kann 


Fig.  1. 


äp  =  Spornartige  Klappe,    gebildet  durch  Vernähen   breiter  Fl&chen  des  Darms  und  des  Magens 

mit  einander  (Ifnks).    Rechts:    S  =  Sehmale  Adaptation. 

es  zur  ünwegsamkeit  kommen,  ein  längerer  Danntheil  erlahmt  nicht  so  rasch 
und  überwindet  die  sich  in  der  Beförderung  des  Inhalts  bietenden  Schwierig- 
keiten leichter  als  ein  kurzer.  Ueber  eine  gewisse  Länge  darf  jedoch  dieser 
Dünndarmtheil  nicht  hinauskommen;  60  bis  80  cm  scheinen  das  Optimum  zu 
sein  (Chlumsky). 

Die  Hauptursache  der  Unwegsamkeit  ist  aber  meiner  Meinung  nach  in  dem 
mechanischen  Moment,  welches  durch  die  hier  abgebildete  spornartige  Klappe 
gegeben  wird,  zu  suchen  (Fig.  1,  Sp.) 

Ich  setze  voraus,  dass  die  Anheftung  der  Schlinge  am  Magen  in  der  jetzt 
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wohl  allgemein  üblichen  Weise  geschieht,  dass  die  Richtung  der  Peiistaltik 
der  Schlinge  dieselbe  ist  wie  im  Magen.  Wird  die  Vereinigung  des  Magens 
mit  dem  Darm  durch  einen  schmalen  Saum  gebildet,  der  gleichmassig  die 
Fistel  umrandet,  etwa  wie  es  in  Fig.  2  auf  öinem  Frontalschnitt  gezeichnet  ist, 
so  ist  keine  Gefahr  vorhanden.  Je  breiter  jedoch  der  Darm  an  den 
Magen  adaptirt  ist,  d.  h.  je  breiter  der  erwähnte  Saum,  desto 
grösser  die  Gefahr,  dass  sich  der  verhängnissvoUe  Sporn  bildet,  welcher 
den  Circulus  vitiosus  veranlasst.  Erstrebt  man  eine  möglichst  sichere  Heilung, 
so  werden  recht  breite  Flächen  des  Magens  mit  dem  Darm  vernäht.    Es  ent- 

Fig.  2. 


SUh 


S  s=  YereinigungBSftQm  des  Magens  mit  dem  Darm  bei  schmaler  Adaptation  des  Darms 

an  den  Magen. 


steht  dann  folgende  Störung:  der  Magen  füllt  sich  durch  Zufuhr  von  aussen 
und  durch  seine  eigene  Secretion.  Da  die  Passage  durch  den  Pylorus  nur 
äusserst  selten  völlig  aufgehoben  ist,  so  gelangt  ein  Theil  des  Mageninhalts 
nicht  blos  durch  die  gebildete  Fistel,  sondern  auch  durch  den  Pylorus  in  den 
zufahrenden  Theil  der  Gastroenterostomiesohlinge.  Letztere  füllt  und  bläht 
sich.  Die  Entleerung  des  Mageninhalts  durch  die  Fistel  in  den  abführenden 
Darmtheil  ist  aber  wesentlich  erschwert,  violleicht  schon  von  vorneherein  gänz- 
lich aufgehoben,  weil  der  klappenartige  Sporn  die  Eingangsöffnung  in  diesen 
Darmtheil  überdeckt.  Es  entsteht  der  in  Fig.  3  abgebildete  verhängnissvoUe 
Zustand. 

Der  in  Bezug  auf  die  Fistel  nach  dem  Pylorus  zu  liegende  Theil  des 
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gefällten  und  gedehnten  Magens  drückt  auf  den  Sporn  (Sp.)  in  der  Richtung 
des  Pfeiles  (a)  nach  unten  zu,  der  stark  dilatirte  und  gefüllte  zuführende 
Schenkel  der  Anastomosen  schlinge  (Z)  drückt  in  der  Richtung  des  Pfeiles  (b). 
Je  grösser  die  Füllung  und  die  Dilatation  der  erwähnten  Magen darmth eile, 
desto  absoluter  ist  der  Abschluss  der  Communication  zwischen  dem  Magen 
und  dem  zuführenden  Schenkel  der  Anastomosenschlinge  (M  u.  Z)  einerseits 

Fig.  3. 


M  as  Magen.    8p  =  Sporn. 

a)   Der  Pfeil  a  zeigt   die  Richtung   des  Druckes    des  Mageninhaltes   auf  den  Sporn  Sp.    b)    Der 

Pfeil  b   zeigt   die  Richtung   des  Drackes  des  Inhaltes  des  prall  gefttllten  zufUhrenden  Sehenkels 

der  Gaetroenterostomiesehlinge  (2).    z)    Der   zufUhrende  Sehenkel  der  Gastroenterostomieschliage 

in  dilatirtem  Zustande,    ab)  AbfUhrender  Schenkel  der  Oastroenterostomiesehlinge. 


und  dem  abführenden  Theil  der  letzteren  (ab)andererscits.  Die  Communication 
zwischen  dem  Magen  und  dem  zuführenden  Schenkel  derselben  steht  dagegen 
breit  offen.  Bei  Carcinom  wie  auch  bei  acut  entzündlicher  Infiltration  des 
Pylorustheiles  des  Magens  und  der  narbigen  Schrumpfung  desselben  beim 
Ulcus  ist  die  Contractilitat  dieser  Theile  des  Magens  von  vorne  herein  ent- 
w^eder  hochgradig  beeinflusst  oder  gänzlich  aufgehoben.  Es  ist  ein  starr- 
wandiges  Reservoir  des  Mageninhaltes,  welches  unter  dem  Druck  des  Ursprung- 
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lieh  krankhaft  sich  contrahirenden  später  immer  mehr  erlahmenden  Fundus 
steht.  Die  Dilatation  des  zuführenden  Darmtheiles  hat  zur  Folge  zunächst 
Parese,  schliesslich  völlige  Lähmung  desselben.  Der  prall  gespannte  zu- 
führende Darmtheil  hat  die  Tendenz  sich  gerade  zu  strecken  soweit  es  das 
Mesenterium  gestattet.  In  der  Gegend  des  Duodenum  und  des  Pylorus  ist 
er  fixirt,  an  der  Vereinigungsstelle  mit  dem  Magen  dagegen  frei  beweglich. 
Der  Magen  wird  daher  mehr  oder  weniger  nach  links  unten  verzogen.  Die 
Folge  davon  ist  desto  vollkommenere  Ueberdeckung  der  Oeffnung  in  den  ab- 
führenden Darm,  durch  den  beschriebenen  klappenartigen  Sporn.  Jede  Mög* 
lichkeit  der  ßeforderung  des  Inhalts  aus  den  überfüllten  Magendarmtheilen  in 
den  abführenden  Theil  des  Darmes  ist  aufgehoben.  Schafft  man  nicht  alsbald 
Abhilfe  durch  Anlegung  einer  Enteroanastomose,  zwischen  dem  zu-  und  ab- 
führenden Schenkel  der  zur  Gastroenterostomie  benutzten  Schlinge,  so  gehen 
die  Operirten  unweigerlich  zu  Grunde  an  Inanition  und  Intoxication,  nicht 
selten  erst  nach  tagelangen  Qualen.  Eine  Störung  des  Wund  Verlaufes  tritt 
nur  dann  ein,  wenn  ein  Verstoss  gegen  die  Asepsis  vorlag.  Sonst  findet  man 
bei  der  Autopsie  die  Darmnaht,  das  Peritoneum  und  die  Bauchdeckenwunde 
in  Ordnung. 

Durch  die  zeitweise  Besserung  nach  Magenausspnlung  darf  man  sich 
nicht  beirren  lassen  und  mit  der  Relaparotomie  und  Enteroanastomose  soll  man 
nicht  zu  lange  zögern.  Die  Diagnose  des  Circulus  vitiosus  ist  nur  in  der  aller- 
ersten  Zeit  schwierig.  Dauern  die  Erscheinungen,  reichliches  galliges  Er- 
brechen, beträchtlichere  Füllung  des  Magens,  Gefühl  des  Vollseins,  Schmerzen 
in  der  Magengegend  und  links  von  der  Mittellinie  u.  s.  w.,  länger  als  3  Tage, 
so  muss  eingegriffen  werden.  Besteht  der  Zustand  noch  länger,  so  ist  nicht 
viel  Aussicht  auf  Erfolg  vorhanden.  Ich  verlor  zwei  Patienten,  bei  denen  ich 
die  Enteroanastomose  am  fünften  Tage  machte,  einzig  an  der  nicht  mehr  zu 
behebenden  Erschöpfung.  Ein  dritter  Patient  starb  mir  plötzlich,  im  Moment, 
als  ich  bei  etwas  unsicheren  Syptomen  und  jedesmaliger  wesentlicher  Besse- 
rung nach  Magenausspülnng  erst  7  Tage  nach  der  Operation  zur  Relaparotomie 
and  Anlegung  der  Enteroanastomose  schreiten  wollte.  Bei  keinem  von  diesen 
war  auch  nur  die  geringste  Spur  von  Wundstörung  oder  Adhäsionen  vorhanden. 
Eine  Patientin,  bei  welcher  ich  die  Braun'sche  Operation  erst  am  neunten 
Erkrankungstage  ausführte,  ist  es  mir  allerdings  gelungen  zu  retten.  Erfolge 
bei  so  späten  Eingriffen  gehören  aber  zu  den  Ausnahmen.  Bisweilen  ist  der 
Verlauf  viel  acuter.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  der  Exitus  bereits  nach  kaum 
zweitägigem  Bestehen  des  Circulus  vitiosus  eintrat. 

Eine  Schädigung  der  Circulationsverhältnisse  in  der  zur  Gastroenterosto- 
mie benutzten  Schlinge  während  der  Operation  etwa  durch  Torsion,  kann 
die  Unwegsamkeit  begünstigen.  Wir  wissen  ja,  dass  die  Verminderung  des 
venösen  Rückflusses  und  unter  Umständen  auch  die  des  arteriellen  Zuflusses 
n.  A.  eine  rasch  eintretende  Lähmung  und  Dehnung  der  betreffenden  Darm- 
theile  verursacht. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  links  von  der  Fistel  der  Darm  an  den  Magen 
in  beliebiger  Ausdehnung  adaptirt  werden  kann,  ohne  einen  Einfluss  auf  die 
Enstehung  der  Unwegsamkeit  auszuüben.    Eine  weitgehende  linksseitige  Adap- 
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tirung  kann  eher  dem  Circulus  vorbeugen  (Kappeier).  Die  geschilderten 
Verhältnisse  können  sowohl  bei  der  Gastroenterostomia  ant.  wie  post.  ein- 
treten. 

Beweise  für  die  Richtigkeit  meiner  Ausführungen  liefern  die  Erfahrungen 
welche  wir  mit  der  Gastroenterostomie  mit  dem  Mnrphyknopf  gemacht  haben. 
Bei  Anwendung  des  Murphyknopfs  in  der  Breslauer  Klinik  erlebten  wir  kein 
einziges  Mal  eine  nennenswerthe  Störung  der  Communication  zwischen  Magen 
und  Darm.  Die  um  den  Murphy  knöpf  adaptirtenMagen-DarmIlächen  sind  über- 
all gleichmässig  und  vor  Allem  nicht  breit.  Es  fehlen  somit  die  Bedingungen 
für  die  Bildung  des  besprochenen  klappenartigen  Sporns,  es  sei  denn,  dass 
der  Knopf  aus  irgend  welchen  Gründen  noch  umnäht  wird.  Durch  Adapti- 
rung  von  neuen  Flächen  dos  Magens  resp.  des  Darmes  an  einander  werden  die 
fehlenden  Bedingungen  für  die  Bildung  der  Klappe  gegeben.  Persönliche  Er- 
fahrung steht  mir  nach  dieser  Richtung  nicht  zur  Verfügung,  in  unserer  Klinik 
ist  ein  derartiges  ausgiebiges  Umsäumen  nicht  angewandt  worden.  Einige 
wenige  Nähte  zur  Sicherung  der  schwächeren  Stellen,  wie  sie  auch  bei  uns  in 
einzelnen  Fällen  angelegt  wurden,  störten  den  Verlauf  keineswegs. 

Einen  weiteren  Beweis  glaube  ich  in  dem  Umstand  sehen  zu  dürfen,  dass 
die  Störung  der  Passage  in  den  ersten  Stunden  und  Tagen  nach  der  Operation 
entsteht,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  wo  der  Sporn  am  grössten  ist,  später  schrumpft 
er  ja.  Nur  sehr  selten  tritt  die  Occlusion  später  auf,  in  den  nächsten  Wochen 
nach  der  Operation ;  an  dem  Uebel  sind  dann  meist  die  inzwischen  entstandenen 
Adhäsionen  schuld,  die  ähnliche  oder  ebensolche  Verhältnisse  zwischen  dem 
Magen  und  Darm  schaffen,  wie  sie  beschrieben  sind.  Die  Störungen  der  Weg- 
samkeit  unterhalb  der  Magendarmßstel  im  Gebiet  des  abführenden  Darmtheils 
tind  sehr  selten,  entstehen  bisweilen  10—14  Tage  und  später  nach  der  Opera- 
tion, sind  ausschliesslich  durch  Adhäsionen  bedingt. 

Auch  in  solchen  Fällen  kann  nur  ein  rechtzeitiges  Eingreifen  die  Ope- 
rirten  am  Leben  erhalten.  Herr  Geheimrath  Mikulicz  rettete  durch  partielle 
Lösung  solcher  Adhäsion  und  Anlegung  der  Enteroanastomose  zwei  bereits 
gänzlich  erschöpfte  Patienten.  In  einem  der  Fälle  musste  die  Enteroanastomose 
sogar  an  zwei  Stellen  gemacht  werden.  Der  Erfolg  war  um  so  erfreulicher,  als 
beide  Fälle  gutartige  Magenerkrankungen  betrafen. 

Wir  besitzen  mehrere  experimentelle  Arbeiten  über  die  Ursache  der  Bil- 
dung des  uns  interessirenden  Uebels.  In  den  meisten  dieser  Arbeiten  sind  zu- 
gleich verschiedene  Methoden  vorgeschlagen,  bei  denen  der  Eintritt  des  Cir- 
culus ausgeschlossen  sein  soll  und  deren  einige  sich  durch  besondere  Einfach- 
heit auszeichnen. 

Die  Erfahrungen,  welche  sich  aus  dem  Thierexperiment  ergeben,  dürfen 
jedoch  nur  mit  grosser  Vorsicht  auf  den  Menschen  übertragen  werden,  beson- 
ders wenn  dieselben  beim  Hunde  gemacht  worden  sind.  Das  Peritoneum  des 
Hundes  ist  nämlich  gegen  verschiedene  Infectionen  sehr  wenig  empfanglich 
und  besitzt  in  viel  höherem  Maasse  als  das  der  übrigen  Thiere  die  Eigenschaft, 
Fremdkörper  und  Infectionsherde  durch  Bildung  von  sehr  festen  Adhäsionen 
in  allerkürzester  Zeit  einzukapseln  und  unschädlich  zu  machen.  Die  Wunden 
des  Darmkanals  heilen  daher  bei  den  Hunden  oft  unter  den  schwierigsten  V er- 
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hältnissen  in  allerkürzester  Zeit.  Die  mechanischen  Störungen  der  Wegsam- 
keit  werden  mit  Leichtigkeit  überwunden,  auch  unter  Verhältnissen,  die  für 
den  Menschen  und  anderen  Thierarten  tödüich  sind.-  Bei  totaler  Obturation 
des  Darmlumens  durch  eine  circuläre  Umschnürung  des  Darmes,  auch  bei 
Strangulation  einer  ganzen  Schlinge  sammt  Mesenterium  mit  einem  Faden, 
Gommischnur  oder  Drain  sah  ich  unter  Umstanden  sehr  bald  feste  Adhäsionen 
entstehen,  welche  den  Fremdkörper  völlig  überdeckten  und  von  der  übrigen 
Peritonealhöhle  ausschlössen.  Unter  dem  Schutz  dieser  Adhäsionen  bildeten 
sich  neue  Wege  zwischen  dem   zu-   und  abführenden  Darmtheil,    die  Fort- 

Fig.  4. 


F  =  Fixation  der  saftUirenden  Schlinge  oben  am  Fundus  des  Magens. 

OsL  s=  Gastroenterostomieflstel. 


bowegung  der  Darmcontenta  vollzog  sich  ungestört,  der  Fremdkörper  gelangte 
in  den  Darmtractns  und  wurde  entleert  oder,  was  seltener  der  Fall  war,  blieb 
in  der  Peritonealhöhle  eingekapselt  liegen. 

Die  Erfolge,  welche  die  Herren  Podrez  und  Modi  ins ki  mit  ihren  Ver- 
fahren erzielten,  sind  einzig  nur  auf  die  geschilderte  Eigenschaft  des  Hunde- 
darmes  und  Peritoneums  zu   beziehen.*)    Ich   bin   fest  überzeugt,    dass  bei 


*)  Anmerkung:    Auch  bei  Hunden  entsteht  nicht  immer  die  gewünschte 
Enteroanastomose  (Warneck  und  Kissilew.    Chirurgie.   1899.  Febr.  Russisch). 
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anderen  Thieren,  speciell  bei  Kaninchen  Misserfolge  za  verzeichnen  wären. 
Vor  der  Anwendung  des  Verfahrens  von  Dr.  Modlinski  beim  Menschen  mnss 
dringend  gewarnt  werden,  auch  dann,  wenn  man  die  durch  die  Drains  einge- 
fasste  Partie  umnäht.  Wird  Letzteres  nicht  gethan,  so  ist  das  Verfahren  für 
den  Operirten  gleich  dem  Todesurtheil. 

Von  den  practisch  beim  Menschen  erprobten  Verfahren  zur  Vermeidung 
der  Störung  der  Wegsamkeit  kommen  nur  wenige  ernstlich  in  Betracht.  Das 
Koch  er 'sehe  Klappen  verfahren  und  die  Sagittalstellung  der  Fistel  mit  ver- 
schiedenen Schnittmodificationen  und  Klappenbildungen  scheinen  weniger  un- 


Fig.  5. 


günstige  Resultate  zu  liefern,  als  die  einfachen  horizontal  angelegten  Oeffnungen, 
desgleichen  die  Methode  Kappeier' s.  Alle  diese  Methoden  bieten  jedoch 
keinen  absoluten  Schutz,  weil  auch  hier  die  geschilderten  Zustande  eintreten 
können. 

Vor  mehreren  Jahren  machte  ich  in  zwei  Fällen  die  Gastroenterostomie 
in  der  Weise,  dass  ich  die  zuführende  Schlirge  hoch  oben  am  Magen,  (wie  in 
Fig.  4)  mit  ein  paar  Lembert' sehen  Nähten  fixirte  und  die  Fistel  tiefer 
(cf.  Fig.  4)  anlegte.  Es  traten  keine  Passagestörungen  auf.  Ich  glaube,  es  ist 
ein  zuverlässiges  Verfahren,  dem  Circulus  vitiosus  aus  dem  Wege  zu  gehen. 
Entschieden    unangenehm    ist  jedoch    die    Knickung    der  Schlinge    an    der 
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Fixationsstelle.  Durch  dieselbe  muss  eine  gewisse  Stauung  im  zuführenden 
Darm  entstehen. 

Völlig  ausgeschlossen  ist  jede  Störung  der  Durchgängigkeit  bei  der  ver- 
schiedenerseits  auch  jüngst  empfohlenen,  in  Fig.  5  abgebildeten  Methode.  Das 
Jejunum  wird  ca.  20—40  cm  unterhalb  des  Duodenums  quer  durchtrennt.  Das 
Ende  des  abführenden  Darmtheiles  in  den  Magen  eingenäht. 

Einige  Centimeter  nach  abwärts  wird  der  zuführende  Theil  in  den  ab- 
führenden eingepflanzt  (Fig.  5).  Die  Methode  wird  trotz  ihrer  sonstigen  Vor- 
theile  wenig  geübt.  Sie  ist  zu  complicirt  und  empfiehlt  sich  nur  bei  besonderen 
Indicationen. 


Fig.  6. 


Oastroenterostomie  mit  Enteroanastomose  nach  Braun. 


Ebenso  sicher,  aber  viel  einfacher  ist  das  Verfahren  von  Braun,  der  Bil- 
dung der  Enteroanastoiüose  zwischen  dem  abführenden  und  dem  zuführenden 
Schenkel  der  Gastroenterostomieschlinge  (Fig.  6).  Man  thut  gut,  meiner 
Meinung  nach,  dieselbe  möglichst  tief  anzulegen.  Sie  braucht  nicht  gross  zu 
sein.  Um  unnölhige  Ausschaltungen  eines  grösseren  Darmtheiles  zu  vermeiden, 
lege  man  die  Gastroenterostomieöffnung  im  Darm  nicht  zu  weit  vom  Duodenum 
an.  In  der  letzten  Zeit  wurde  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  der  längere 
Zeit  gebrauchte  Murphy  knöpf,   aus   hier   nicht  zu  erörternden  Gründen  ver- 
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lassen.  Nur  ausnahmsweise  kommt  er  in  Anwendung.  Es  wird  in  der  Regel 
jetzt  die  Gastroenterostomia  ant.  antecolica  gemacht,  der  Magen  mit  dem  Darm 
vermittelst  der  typischen  doppelreihigen  Naht  vereinigt  und  die  Braun 'sehe 
Enteroanastomose  hinzugefügt.  Bei  keinem  einzigen  der  in  dieser  Weise  Ope- 
rirten  traten  irgend  welche  Störungen  der  Wegsamkeit  auf.  Die  5 — 7  Minuten, 
welche  die  Operation  beim  Hinzufügen  der  Enteroanastomose  länger  dauert,  be- 
einträchtigen die  sonstigen  Resultate  keineswegs. 

Ich  gestatte  mir  hier  noch  einen  zweiten  bei  den  Gastroenterostomirten, 
wie  überhaupt  bei  allen  am  Magen  Operirten  wichtigen  Punkt  zu  berühren,  es 
ist  dies  die  Ernährung  der  Pat.  in  den  ersten  Stunden  und  Tagen 
nach  der  Operation.  Die  allbekannten  und  hier  näher  nicht  zu  erörtern- 
den Gründe  verbieten  uns  in  diesem  Zeitraum  eine  regelmässige  Zufuhr  (auch 
flüssiger)  Nahrung  per  os.  Wir  ersetzen  dieselbe  durch  die  Ernährung  per 
rectum  und  evtl.  die  intravenösen  Kochsalzinfusionen.  Damit  dürfen  wir  aber 
nicht  zu  weit  gehen  und  müssen  sobald  als  möglich  auf  die  Ernährung  per  os 
zurückkommen.  Sind  die  Klysmata  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  anwendbar 
und  ist  auch  die  Zufuhr  der  Flüssigkeiten  per  os  etwa  durch  andauernden 
Brechreiz  durch  mehrere  Tage  hindurch  nach  der  Operation  ausgeschlossen, 
so  laufen  wir  Gefahr,  unsere  Pat.  trotz  der  Kochsalzinfusion  an  Entkräftung  zu 
verlieren,  besonders,  wenn  dieselben  von  vorneherein  geschwächt  waren.  Ich 
versuchte  in  mehreren  Fällen  bei  heruntergekommenen  Pat.  durch  die  Opera- 
tionswunde w^ährend  der  Operation  flüssige  Nahrung  in  den  Darm  einzuführen, 
dieselben  gewissermaassen  prophylactisch  mit  Nahrung  zu  versorgen*). 

Beim  Anlegen  der  ersten  Etage  der  Nähte,  der  Verschlussnähte,  wurde 
eine  kleine  Oeff'nung  frei  gelassen  und  durch  dieselbe  ein  circa  3 — 4  mm  dickes 
ausgekochtes,  die  Oeflhung  fest  obturirendes  Drain  recht  tief  in  den  abführen- 
den Darmtheil  eingeführt.  Durch  dieses  wurde  1  bis  2  Liter  vorher  sterilisirter 
Nahrungsflüssigkeit,  aus  sterilen  Gefässen,  langsam  eingegossen.  Das  Drain 
war  so  lang,  dass  das  Eingiessen  ausserhalb  des  Operationstisches  geschah. 
Durch  massige  Compression  mit  dem  Finger  und  Tupfer  wurde  gesorgt,  dass 
neben  dem  Drain  nach  aussen  nichts  herausfliessen  konnte.  Nachdem  schliess- 
lich auch  der  noch  im  Drain  sich  befindende  Inhalt  in  den  Darm  entleert  war, 
wurde  letzteres  vorsichtig  herausgezogen,  und  die  kleine  Oeffnung  durch 
Knüpfen  der  bereits  vorher  angelegten  Nähte  rasch  verschlossen.  Die  das  Ope- 
rationsfeld überdeckenden  Compressen  wurden  gewechselt  und  die  Operation 
weiter  geführt.  Ich  hatte  den  grossen  Vortheil  in  den  ersten  zwei  drei  Tagen 
der  Ernährungssorge  enthoben  zu  sein. 

Ich  habe  diese  prophylactische  Ernährung  während  der  Operation 
in  Fällen  von  Pylorusresection,  Gastroenterostomie,  Gastroplastik  und  Pyloro- 
plastik  angewandt,  und  glaube  Grund  zu  haben,  mit  den  Erfolgen  zufrieden  zu 
sein.  Die  einzige  Gefahr  des  Verfahrens,  die  Infection  der  Operationswunde, 
kommt,  sobald  man  in  obiger  Weise  verfahrt,  wohl  gar  nicht  zustande.  Einmal 
erlebte  ich  jedoch  einen  sehr  unangenehmen  Zwischenfall.  Ich  machte  bei 
einem  jungen  Mädchen,  welches  an  einer  bedeutenden  Pylorusstenose  in  Folge 
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einer  alten  Ulcnsnarbe  and  gleichzeitig  an  hochgradigem  Sanduhrmagen  infolge 
eines  frischen  Ulcus  in  der  Nähe  der  Cardia  litt,  zunächst  die  Gastroplastik, 
exstirpirte  dabei  das  Ulcus  und  schloss  sofort  die  Pyloroplastik  an.  Ich  Hess 
der  sehr  geschwächten  Pat.  in  der  beschriebenen  Weise  ca.  P/o  Liter  Milch 
mit  Brühe  und  Eigelb  eingiessen.  Ein  Theil  der  Flüssigkeit  gerieth  in  den 
Magen.  Es  trat  heftiges  Erbrechen  ein.  Glücklicherweise  war  die  Narkose  sehr 
oberflächlich  und  es  kam  nicht  zur  Aspiration  des  Mageninhaltes  in  die  Lunge. 
Die  Operation  wurde  glücklich  zu  Ende  geführt  und  die  Pat.  yerliess  geheilt 
die  Klinik. 

Um  solche  Zufälle  zu  vermeiden,  ist  es  entschieden  empfehlenswerther, 
das  Eingiessen  der  Nahrung  von  einer  anderen  Stelle  als  von  der  Magendarm- 
wand zu  besorgen.  Man  fuhrt  die  Operation  zu  Ende,  wechselt  die  die  ßauch- 
höhle  auskleidenden  Tücher,  zieht  dann  eine  50 — 70  cm  weit  nach  unten  von 
der  Operationsstelle  gelegene  Darmschlinge  vor,  überdeckt  das  ganze  Feld  mit 
Compressen,  legt  an  der  Schlinge  eine  kleine  Oelfnung  an,  führt  das  Drain 
ein  und  verfährt  im  Uebrigen  wie  oben.  Die  Gefahr  des  Rückflusses  nach  dem 
Magen  hin  wird  durch  eine  massige  Compression  der  Schlinge  über  der  Oeff* 
nung  beseitigt.  Nach  Entfernung  des  Drains  wird  die  kleine  Oeffnung  durch 
Knüpfen  der  ebenfalls  schon  vorher  angelegten  Nähte  verschlossen  und  mit 
Lembert'schen  Nähten  in  typischer  Weise  übemäht.  Nach  eventueller  Des- 
infection  wird  die  Schlinge  reponirt.  Von  Bedeutung  ist  es,  dass  der  ganze 
Akt  im  Gegensatz  zum  Eingiessen  durch  die  Operationswunde  ausserhalb  der 
Bauchhöhle  sich  vollzieht.  Ferner  ist  es  von  Vortheil,  dass  die  eigentliche 
Operation  schon  beendet  ist  und  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  werden  kann. 
Praktische  Erfahrungen  mit  diesem  letzten  Verfahren  fehlen  mir.  Nichts 
destoweniger  scheint  mir  dasselbe  durchaus  empfehlenswerth.  Bedenken  gegen 
das  Eingiessen  der  Nährflüssigkeiten  direkt  in  den  Dünndarm  ein,  können  ja 
nicht  bestehen.  Eingegossen  dürfen  werden  nur  reizlose  Substanzen,  kein 
Alkohol,  keine  gesalzenen  Flüssigkeiten.  Vor  allem  muss  für  möglichst  nahr- 
hafte und  leicht  verdauliche  Nahrung  gesorgt  werden;  evtl.  kann  man  einen 
der  modernen  concentrirten  Eiweissstofl'e  verwenden.  Ich  gebrauchte  Milch, 
Brühe,  Eigelb,  auch  Wasser.  Bei  den  in  dieser  Weise  behandelten  Fällen 
wurden  vom  zweiten  Tage  nach  der  Operation  Wasser-  und  Kochsalzklystiere 
verabfolgt  und  erst  vom  vierten  bisweilen  erst  fünften  Tage  an  mit  Nahrungs- 
zafnhr  per  os  begonnen. 

Discnssion  (zu  dem  Vortrag  des  Herrn  Gras  er,  Erlangen): 
Herr  Hansemann  (Berlin).  M.  H.  Ich  glaube,  dass  wir  pathologischen 
Anatomen  doch  in  der  Kenntniss  der  Darmdivertikel  weiter  gekommen  sind, 
als  Herr  Gras  er  zu  vermuthen  scheint.  Ich  weiss  nicht,  wie  er  gerade  auf 
die  Jahreszahl  1894  gekommen  ist.  Es  sind  in  der  Litteratur,  wie  ich  in 
meiner  Arbeit  angeführt  habe,  die  Divertikel  schon  seit  dem  Jahre  1820  be- 
schrieben. Klebs,  Hanau  und  ich  haben  die  Verhältnisse  der  Divertikel  zu 
den  Gefassen  ausführlich  beschrieben. 

Nun  kann  ich  leider  Herrn  Graser  nicht  in  allen  Punkten  beipflichten, 
die  er  angegeben  hat.    Dass  die  Afi'ection  eine  recht  häufige  ist,  ist  zweifellos. 
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Ich  habe  in  den  letzten  4  Jahren  über  50  Fälle  von  unechten  Darmdivertikeln 
in  der  verschiedensten  Ausbildung  zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt  und 
muss  sagen,  dass  unter  diesen  50  Fällen  nicht  mehr  Herzfehler  vorhanden 
waren,  als  wir  sonst  auch  unter  einigen  50  Sectionen  Herzfehler  finden.  Ich 
habe  aber  ausserdem  eine  grosse  Reihe  von  Därmen,  die  zufallig  sich  darboten, 
auf  die  Disposition  zur  Divertikelbildung  untersucht,  und  unter  diesen  Fällen 
habe  ich  ganz  genau  nachgeforscht,  was  früher  mit  den  Leuten  los  gewesen 
ist,  ob  sie  an  Obstipation  oder  Meteorismus  oder  sonst  etwas  gelitten  haben. 
Ich  habe  nicht  irgend  eine  Erkrankung,  speciell  auch  keine  Herz-  oder  Stauungs- 
erkrankung gefunden,  die  irgendwie  von  Einfluss  auf  diese  Disposition  gewesen 
wäre.  Ich  muss  also  sagen:  es  existirt  eine  Disposition  bei  gewissen  Indi- 
viduen, aber  auf  welcher  Basis  sie  existirt,  können  wir  bisher  nicht  sagen. 
Jedenfalls  muss  ich  verneinen,  dass  sie  auf  der  Basis  von  solchen  Stauungs« 
erscheinungen  beruht. 

Was  nun  die  Divertikel  des  S  romanum  speciell  betrifft,  so  glaube  ich,  dass 
Herr  Gras  er  zu  anderen  Anschauungen  kommen  würde,  wenn  er  weitere  Fälle 
untersucht.  Er  würde  dann  finden,  dass  die  Divertikel  im  S  romanum  durch- 
aus nicht  häufiger  sind  als  in  anderen  Abschnitten  des  Darms.  Zuweilen  sind 
sie  im  S  romanum  localisirt,  zuweilen  auch  an  andern  Stellen  des  Dickdarms 
oder  auch  des  Dünndarms.  Ich  habe  schon  in  meiner  Arbeit  darauf  aufmerk- 
sam gemacht,  dass  im  ganzen  Dickdarm  die  Divertikelentwicklung  etwas  anders 
liegt  wie  im  Dünndarm.  Während  man  bei  der  Divertikelentwicklung  im  Dünn- 
darm stets  die  Beziehungen  zu  Gefässen  findet,  so  findet  man  im  Dickdarm, 
dass  neben  diesen  zu  den  Gefässen  bezugnehmenden  Divertikeln  auch  noch 
solche  vorhanden  sind,  die  nicht  eine  Beziehung  zu  den  Gelassen  haben,  und  das 
sind  dann  nicht  unechte,  sondern  wahre  Divertikel,  die  aus  allen  Bestand- 
theilen  der  Darmwand  sich  zusammensetzen  und  die  auch  Musculatur  haben. 
Diese  Divertikel  kommen  gleichzeitig  mit  denjenigen  vor,  die  man  als  unechte 
bezeichnet  und  die  also  als  Hernien  zu  betrachten  sind,  die  durch  die  Gefäss- 
scheiden  hindurchgehen. 

Nun  ist  es  allerdings  richtig,  dass  wir  solche  Entzündungserscheinungen, 
wie  sie  Herr  Gras  er  geschildert  hat,  finden.  Ich  habe  vor  längerer  Zeit  schon 
Vergleiche  darüber  angestellt,  die  ich  allerdings  noch  nicht  publicirt  habe, 
wie  sich  diese  Verhältnisse  im  Dünndarm  und  Dickdarm  verhalten,  und  da 
findet  man  im  Dünndarm  durchweg  leichtere  Entzündungserscheinungen, 
manchmal  fehlen  sie  vollständig,  während  im  Dickdarm  überall  diese  entzünd- 
lichen Erscheinungen  sind,  sowohl  in  den  unechten,  wie  in  den  echten  Diver- 
tikeln, die  neben  einander  vorkommen.  Diese  Entzündungen  sind  zweifellos 
secundärer  Natur,  und  man  kann  leicht  nachweisen,  wie  sie  entstehen.  Denn 
während  man  in  den  Dünndarmdivertikeln  fast  immer  nur  ganz  geringe  Mengen 
von  flüssigen  Kothmassen  findet,  sind  die  Dickdarmdivertikel  mit  festem  Koth 
angefüllt.  Ja  ich  habe  gelegentlich  in  diesen  Divertikeln  richtige  Kothsteine 
gefunden  von  recht  harter  Consistenz.  Ich  habe  nie  gefunden,  dass  sich  Por- 
forationszustände  gezeigt  haben  ähnlich  wie  bei  Epityphlitis,  aber  es  könnte  so 
etwas  doch  einmal  vorkommen. 

Was  die  Adhäsionen  betrifft,  die  Herr  Gras  er  in  den  Vordergrund  ge- 
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stellt  hat,  so  passt  das  nur  für  einige  Fälle.  Es  giebt  Fälle,  wo  Adhaesionen 
Torhanden  sind  und  sich  solche  Divertikel  finden  und  zweifellos  ein  Zusammen- 
hang zwischen  den  Divertikeln  und  den  Adhaesionen  besteht.  Es  giebt  aber 
andere  Fälle,  wo  Divertikel  vorhanden  sind  und  die  Adhaesionen  oder  entzünd« 
liehen  Erscheinungen  in  der  Umgebung  vollständig  fehlen,  wo  sich  die  Ent- 
zündung nur  auf  die  nächste  Wand  des  Divertikels  selbst  beschränkt,  Fälle, 
wo  mehrere  hundert  solcher  Divertikel  vorhanden  sind,  ohne  dass  sich  Adhae- 
sionen entwickeln. 

Heine  Herren,  ich  habe  mir  erlaubt,  Ihnen  im  Bibliothekssaale  eine  kleine 
Sammlung  von  Darmdivertikeln  aufzustellen.  Es  ist  das  lange  nicht  das,  was 
ich  in  den  letzten  Jahren  beobachtet  habe.  Aber  Sie  werden  dort  alle  Verhält- 
nisse sehen  können,  wie  ich  sie  seit  2  Jahren  ungefähr  in  meinen  Vorlesungen 
in  diesem  Sinne  vortrage  und  wie  ich  glaube,  dass  ich  sie  vom  anatomisch- 
wissenschaftlichen Standpunkte  vertreten  kann. 

Herr  v.  Beck  (Karlsruhe):  M.  H.,  ich  habe  auch  einen  Fall  von  zwei- 
facher Gastroenterostomie  zu  erwähnen,  der  dadurch  zu  einem  .zweiten 
Eingriff  Veranlassung  gegeben  hatte,  dass  ich  zuerst  eine  hintere  Gastro- 
enterostomie mit  Murpbyknopf  gemacht,  dabei  aber  den  Fehler  begangen  hatte, 
einen  zu  kleinen  Knopf  zu  wählen,  dessen  Feder  nicht  stark  genug  war,  die 
Schleimhaut  durchzupressen.  Es  handelte  sich  um  ein  junges  Mädchen  mit 
Ulcus  ventriculi  und  spastischer  Stenose  des  Pylorus.  Der  Knopf  ging  nicht 
ab.  Nach  3  Monaten  konnte  ich  durch  Röntgenstrahlen  nachweisen,  dass  der 
Knopf  noch  an  der  Anastomosenstelle  lag.  Ich  machte  deshalb  eine  Gastro- 
tomie  und  sah.  nach  dem  Knopf;  derselbe  sass  fest  in  der  Magenwunde  einge- 
keilt. Ich  suchte  ihn  mit  der  Zange  zu  entfernen.  Das  ging  nicht.  Darauf 
legte  ich  eine  vordere  Gastroenterostomie  an  nach  der  Methode  Wolf  1er,  mit 
einer  Modification,  wie  sie  eben  Herr  König  gezeigt  hat,  und  schloss  den  Leib 
wieder.  Nach  14  Tagen  ging  der  Knopf  ab  und  jetzt  functioniren  beide  Gastro- 
enterostomiestellen  gut. 

Ferner  möchte  ich  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Gersuny  einige  Bemer- 
kungen machen.  Ich  habe  im  verflossenen  Jahre  unter  lOFällen  von  Ileus  3  Fälle 
gehabt,  welche  durch  Volvulus  der  FJexura  sigmoidea  bedingt  waren, 
infolge  Adhäsionen  an  der  Flexura  sigmoidea.  Der  eine  Fall  war  dadurch 
entstanden,  dass  die  eine  Adhäsion  an  der  hinteren  Wand,  an  der  typischen 
Stelle,  die  Gersuny  geschildert  hat,  lag  und  eine  andere  ausserdem  von  der 
Spitze  des  Wurmfortsatzes  hinüberragte  zur  Convexität  der  Flexura  sigmoidea. 
Es  handelte  sich  um  einen  Patienten,  der  20  Jahre  alt  war,  als  er  zur  Opera- 
tion kam,  aber  im  8.  Lebensjahr  eine  leichte  Perityphlitis  durchgemacht  hatte. 
Als  Folge  der  Perityphlitis  trat  bis  zum  20.  Lebensjahre  10  mal  Ileus  auf,  der 
nach  der  Angabe  des  behandelnden  Arztes  immer  wieder  am  4.  bis  5.  Tag 
durch  hoho  Einlaufe  zurückging.  Der  11.  Anfall  zeigte  keinen  Rückgang  trotz 
Magenausspülungen  und  hohen  Einlaufen.  Ich  wurde  zugezogen,  stellte  die 
Diagnose  auf  Volvulus  der  Flexur,  operirte  und  fand  nun  die  Flexur  ausge- 
dehnt von  der  Form  eines  ectatischen  Magens,  die  Ectasie  reichte  bis  zum  Colon 
ascendens,  die  Darmwand  war  hochgradig  hypertrophisch  verdickt,  im  Bereich 
des  Ileum  Perforation.  Ich  legte  eine  Kothfistel  im  Ileum  an.    Der  Mann  ging 


88  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittbeilangen. 

aber  zu  Grunde;   die  Section  ergab  eine  typische  Adhäsion  nach  Gersuny- 
scher  Angabe  an  dem  Colon  descendens  mit  Abknickung  des  Darmes. 

In  dem  zweiten  Falle  hat  es  sich  nm  einen  Mann  gehandelt,  bei  welchem 
früher  nie  Perityphlitis  vorhanden  war,  bei  welchem  aber  Coprostase  bestanden 
hatte.  Der  Fall  kam  mir  am  5.  Tage  seiner  Ilenserscheinungen  zu.  Ich  machte 
die  Laparotomie,  fand  eine  Abknickung  an  der  Flexura  sigmoidea  durch  Adba- 
sionsbildung,  die  bis  zur  Flexura  lienalis  hinaufreichte.  Das  Colon  transversum 
war  stark  ektasirt  und  an  einer  Stelle  perforirt.  Der  Mann  ging  an  seiner  Per- 
foration speritonitis  zu  Grunde,  die  Section  ergab  die  Gersuny 'sehe  typische 
Adhäsion  entlang  dem  Colon  descendens,   im  Darm  keine  Geschwürsbildung. 

Ein  weiterer  Fall  bedingt  durch  Cholelithiasis  und  Cholecystitis  hatte 
durch  Adhäsionsbildung  den  Ileus  bewirkt;  die  Frau  hatte  nur  kurze  Zeit  in 
ihrem  jugendlichen  Alter  Gallensteinbeschwerden.  Wie  ich  gerufen  wurde," 
war  sie  50  Jahre  alt  und  litt  seit  5  Tagen  an  Ileus.  Die  Operation  ergab  eine 
Abknickung  des  Colon  transversum  an  der  rechten  Flexur  durch  Verziehen  des 
Colons  jand  Adhäsion  an  der  geschrumpften  Gallenblase.  Die  Frau  starb  eben- 
falls durch  ihre  Peritonitis,  die  schon  bei  der  Operation  vorhanden  war,  und 
die  Section  ergab  einen  Durchbruch  eines  wallnussgrossen  Steins  in  das  Leber- 
parenchym  mitAbscessbildung  und  starken  pericholecystitischen  Verwachsungen 
und  vollkommener  Obliteration  der  Gallenblase. 

Ich  möchte  dann  noch  einen  Fall  von  Ileus  erwähnen,  der  acut  be- 
dingt war  durch  Fremdkörper  im  Mastdarm.  Es  kam  ein  Mann  im  vergan- 
genen Februar  zu  mir  und  gab  an,  dass  ihm  vor  4  Tagen  durch  einen  Sturz 
auf  eine  Wasserflasche  ein  Glasscherben  in  den  Mastdaim  eingedrungen  sei.  Bei 
der  Rectaluntersuchung  fand  ich  ein  Trinkglas  hoch  oben  im  Mastdarm  sitzen, 
und  zwar  so,  dass  der  Boden  des  Glases  nach  oben  sah,  das  ganze  Rectum 
verschlossen  war.  Am  Sphincter  bestanden  nur  einige  oberflächliche  Einrisse. 
Der  ganze  untere  Abschnitt  des  Rectums  aber  war  gangränös.  Ich  spaltete 
den  Sphincter  nach  hinten,  schob  zwischem  dem  Glas  und  der  Mastdarm- 
schleimhaut an  der  rechten,  linken  und  hinteren  Seite  je  einen  gynäkologischen 
Seitenhebel  ein,  ging  entlang  der  vorderen  Wand  zwischen  Mastdarmwand  und 
Glaswand  mit  einem  stumpfen,  ziemlich  gi'ossen,  aber  schmalen  Haken  vor, 
drehte  den  Haken  hinter  dem  Trinkglasboden  vertical  und  hebelte  nun  auf  den 
als  Schienen  wirkenden  Seitenhebeln  das  Glas  in  toto  heraus.  Naht  der  hin- 
teren Sphincterwuride.  Einlegen  eines  Mastdarmrohres.  Der  Mann  ist  genesen. 
Hier  ist  das  Glas  (Demonstration). 

Das  Trauma  ist  folgendermaassen  entstanden:  Der  Mann  stand  auf  einem 
Stuhl  um  sich  seine  Hose  anzuziehen.  Neben  dem  Stuhl  stand  auf  dem  Boden 
eine  Wasserflasche  mit  übergestülptem  Trinkglas.  Während  des  Hosen- 
anziehens kippte  der  Stuhl  um  und  der  Mann  stürzte  hinterrücks  mit  der  After- 
gegend senkrecht  auf  die  Wasserflasche,  welche  mit  dem  Halstheil  sammt 
Trinkglas  in  den  After  eindrang.  Das  Trinkglas  blieb  im  Rectum  stecken,  der 
Flaschenhals  fiel  wieder  sofort  heraus. 

Vier  Tage  beherbergte  der  Mann  das  Trinkglas  im  Mastdarm,  ging 
seiner  Arbeit  nach,  bis  ihn  Ilenserscheinungen  zwangen,  ärztliche  Hülfe  nach- 
zusuchen. 
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Herr  Eichel  (Strassburg) :  M.  H. !  Bei  einer  Reihe  von  Laparotoroirten 
haben  wir,  um  den  bestehenden  oder  drohenden  Collaps  zu  bekämpfen,  Trans- 
fasionen  von  Kochsalzlösung  nothwendig.  Ich  will  über  die  Yortheile  und 
Nachtheile  der  einzelnen  Transfusionsmethoden  mich  nicht  des  weiteren  aus- 
lassen und  verweise  in  der  Beziehung  auf  meine  Arbeit  im  I.Heft  des  58.  Bandes 
von  Langenbeck's  Archiv. 

Meine  Methode  der  permanenten  tropfenweisen  intraperitonealen 
Kochsalz  tr  ans  fusion  wird  mit  Hülfe  des  beifolgend  demonstrirten  Apparates 
ausgeführt. 

Der  Apparat  besteht  aus  einer  Flasche  mit  doppelt  durchbohrtem  Gummi- 
stopfen, durch  den  2  Glasröhren  gehen.  Die  eine  derselben  ist  mit  einem 
Gummischlauch  versehen,  der  seinerseits  mit  einem  Nölaton  in  Verbindung 
steht.  In  den  Gnmmischlauch  ist  ein  Tropfglas  eingeschaltet,  das  so  g^raduirt 
ist,  dass  20  seiner  Tropfen  1  ccm  ausmachen.  Der  Zufluss  zu  dem  Tropfglas 
wird  durch  eine  Mikrometerschraube  regulirt. 

Soll  der  Apparat  in  Thätigkeit  treten,  so  wird,  nachdem  die  Flasche  im 
Trockenschrank,  die  übrigen  Theile  durch  Auskochen  sterilisirt  sind,  der  N6- 
laton  etwa  5  cm  tief  in  die  Bauchhöhle  nach  vollendeter  Operation  eingeführt 
und  die  Bauchhöhle  in  der  gewohnten  Weise  exact  geschlossen.  Da«  freie 
Ende  des  Nölatons  wird  durch  eine  Metallcanüle  hindurchgezogen,  deren  Schild 
mit  2  Nähten  an  der  Bauchhaut  des  Fat.  befestigt  wird,  und  ragt,  durch  die 
Canüle  vor  jedem  Druck  seitens  des  Verbandes  geschützt,  aus  demselben  hervor. 
Der  N^Iaton  wird  sodann,  nachdem  die  Kochsalzlösung  durch  Ansaugen  mit 
einem  besonderen  Stück  Schlauch  ins  Fliessen  gebracht,  mit  dem  Schlauch  in 
Verbindung  gesetzt.  Ich  empfehle  zunächst  eine  grössere  Menge,  etwa  200 ccm 
auf  37,5^  erwärmter  Kochsalzlösung  in  die  Bauchhöhle  einfliessen  zu  lassen 
und  darnach  mit  der  Tropfmethode  zu  beginnen.  Ich  lasse  in  der  Minute 
20  Tropfen  =^  1  ccm,  in  24  Stunden  demnach  etwa  1500  ccm  einträufeln,  und 
fahre  mit  der  permanenten  tropfenwoisen  intraperitonealen  Transfusion  je 
nachdem  bis  zu  48  Stunden  fort. 

Eine  erneute  Anwendung  nach  dieser  Zeit  habe  ich  noch  nicht  nöthig 
gehabt,  dieselbe  liesse  sich  mit  Leichtigkeit  ausführen,  da  der  N61aton  ja  bis 
zum  1.  Verbandwechsel  8 — 14  Tage  liegen  bleibt. 

Die  Kochsalzlösung  wird  in  sehr  vollständiger  Weise  resorbirt,  das  zeigen 
die  abgesonderten  Urinmengen,  die  800,  900,  1000  und  700,  900,  1100  in  den 
ersten  3  Tagen  in  meinen  beiden  Fällen,  in  denen  ich  das  Verfahren  ange- 
wandt (subcutane  Leberzerreissung  und  Darmresection  wegen  incacerirter, 
gangränöser  Hernie),  betrugen. 

Die  Kochsalzlösung  wird  im  Behälter  auf  etwa  60^  erwärmt,  um  etwaige 
trotz  aller  Cautelen,  hineingelangende  Keime  zu  vernichten.  Da  dieselbe,  wie 
ausgedehnte  Temperaturmessungen  ergeben  haben,  wenn  sie  in  der  oben  an- 
gegebenen Schnelligkeit  tropft,  gänzlich  von  der  Aussentemperatur  abhängig 
ist  und  ebenso  warm  wie  diese  den  N61aton  verlasst,  so  ist  dicht  vor  dem  N^- 
laton  noch  ein  Nachwärmer  angebracht,  der  nach  dem  Princip  der  japanischen 
Wärmebüchsen  construirt  ist  und  die  Kochsalzlösung  unmittelbar  vor  der 
Bauchhöhle  noch  einmal  auf  ca.  40^  C.  erwärmt. 
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HeiT  Körte  (Berlin):  M.  H.,  ich  wollte  zu  der  Mittheilung  des  Herrn 
CoUegen  Krönlein  über  traumatisches  Magengeschwür  nur  kurz  er- 
wähnen, dass  ich  auch  einen  Fall  von  Pylorusstenose  operirt  habe,  den  ich  auf 
Trauma  zurückfuhren  musste. 

Ein  kräftiger,  34jähriger  Mann  fiel  1 — 2  Meter  hoch  mit  der  rechten  Seite 
auf  eine  scharfe  Kante.  Trotz  heftiger  Schmerzen  arbeitete  Patient  weiter. 
Etwa  vier  Wochen  später  stellte  sich  täglich  mehrmals  copiöses  Erbrechen  ein. 
Drei  Jahre  darauf  kam  er  wegen  heftiger  Magenschmerzen  und  hartnäckiger 
Verstopfung  ins  Krankenhaus  (April  1895).  Am  5.  Mai  1895  wurde  wegen  der 
starken  Gastrectasie  die  Gastroenterostomie  gemacht.  Dabei  fanden  sich  um 
den  Magen  herum,  besonders  am  Pylorus,  sehr  reichliche  Adhäsionen,  ebenso 
zwischen  Leber  und  Zwerchfell.  —  Heilung.  Es  ist  anzunehmen,  dass  in  Folge 
seines  Falles  die  narbige  Verengerung  des  Pylorus  entstanden  ist. 

Dann  wollte  ich  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  CoUegen  Rehn  über 
Gallenstoinileus  ganz  kurz  meine  Erfahrungen  mittheilen.  Ich  verfüge 
über  sieben  derartige  Operationsfälle:  Darmverschluss  durch  Gallenstein. 
Sechs  Operationen  sind  von  mir  gemacht,  eine  von  meinem  Oberarzt,  Herrn 
Dr.  Brentano.  Es  sind  von  diesen  Patienten  fünf  geheilt  und  zwei  ge- 
storben. Eine  72jährige  Patientin  ist  kurz  nach  der  Operation  collabirt,  und 
eine  zweite  Patientin,  bei  der  mit  der  Operation  etwas  gezögert  wnrde,  weil 
die  Diagnose  nicht  ganz  klar  war,  ging  an  Peritonitis,  welche  bei  der  Ope- 
ration bereits  vorgefunden  wurde  und  durch  Gallensteindurchbmch  erfolgt  war, 
zu  Grunde.  Die  Operationszeit  schwankte  vom  dritten  bis  sechsten  Tage  nach 
dem  Auftreten  des  Darmverschlusses.  In  fünf  Fällen  waren  die  Erscheinungen 
ganz  acute,  so  dass  die  Diagnose  auf  eine  Strangabklemmung  oder  eine 
innere  Einklemmung  gestellt  wurde.  Zweimal  waren  die  Symptome  mehr 
subacut,  so  dass  man  an  einen  Tumor  dachte,  eventuell  auch  vielleicht  an  einen 
Gallenstein.  Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  habe  ich  ein  einziges  Mal  die  Diagnose 
stellen  können.  Das  war  die  letzte  Patienten,  die  ich  operirte,  und  welche  ich 
gestern  den  Herren  im  Kranken  hause  Am  Urban  vorgestellt  habe.  Bei  dieser 
Patientin  war  nämlich  sechs  Monate  vorher  eine  Erkrankung  vorangegangen, 
bei  welcher  eine  Anschwellung  in  der  rechten  Seite  des  Bauches  constatirt 
wurde.  Sie  war  damals  in  einem  anderen  Krankenhause  behandelt  worden, 
und  der  Fall  war  dort  mit  Wuhrscheinlichkeit  als  eine  Nierengeschwulst  ge- 
deutet worden.  Diese  Geschwulst  ging  jedoch  vorüber,  und  sie  verliess  das 
Krankenhaus.  Sechs  Monate  später  kam  sie  mit  einem  Darmverschluss  zu  mir. 
Die  Geschwulst  war  nicht  mehr  zu  fühlen.  Ich  habe  vor  der  Operation  den 
Herren,  die  dabei  zugegen  waren,  gesagt,  ich  glaube,  es  handelt  sich  entweder 
um  einen  Tumor  im  Colon,  ein  kleines  Carcinom,  welches  den  Darm  ver- 
engt, oder  um  einen  Gallenstein  im  Darm.  Keineswegs  wäre  es  mir 
aber  möglich  gewesen,  die  Diagnose  mit  solcher  Sicherheit  zu  stellen,  dass  ich 
etwa  hätte  sagen  können:  Hier  ist  ein  Gallensteinileus,  ergo  können  wir  ab- 
warten, ob  die  Patientin  den  Gallenstein  nicht  von  selbst  zu  Tage  fördert.  In- 
sofern glaube  ich  auch,  dass  Naunyn's  Ansicht,  man  solle  bei  Darmverschluss 
durch  Gallenstein  zunächst  abwarten,  nicht  richtig  ist.  Wir  können  eben  die 
Diagnose  nicht  mit  solcher  Sicherheit  stellen,  dass  wir  sagen,  weil  wir  Gallen- 
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stein  diagnosticiren,  können  wir  abwarten.  Ferner  thun  einem  die  Gallen- 
steine auch  nicht  immer  den  Gefallen,  nach  dem  Anus  abzugehen,  sondern 
es  sind  eine  ganze  Anzahl  Fälle  bekannt,  wo  sie  Peritonitis  erzeugt  haben, 
wie  in  dem  von  mir  erwähnten  Fall.  Herr  Kocher  führt  in  seiner  letzten 
Arbeit  unter  Ileus  einen  gleichen  Fall  an. 

Ein  Patient,  bei  dem  ein  über  wallnussgrosser  Stein  nach  unsäglichen, 
14  tagigen  Qualen  per  anum  abgegangen  war,  consultirte  mich  später  wegen 
sehr  heftiger  Beschwerden,  welche  durch  narbige  Veränderungen  im  Colon  be- 
dingt waren. 

Die  Grösse  der  Steine,  welche  ich  heute  im  Krankenhause  Am  Urban  ge- 
zeigt habe,  war  meist  keine  excessive. 

Die  Steine  sassen  meist  im  Dünndarm,  nur  einer  im  Colon  —  und  in 
diesem  Falle  bestanden  gerade  besonders  heftige  Einklemmungserscheinungen. 

Der  Darm  war  stets  oberhalb  des  Steines  gebläht,  unterhalb  desselben 
contrabirt  und  eng.  Die  Steine  Hessen  sich  nicht  leicht  verschieben. 

Die  Ansicht  Czerny's,  dass  der  Stein  durch  seine  Schwere  den  Darm 
lUM^h  unten  ziehe  und  abknicke,  halte  ich  nicht  für  richtig.  Die  Gallensteine 
sind  sehr  leicht,  auch  liegen  die  unteren  Dünndarmschlingen  ja  meist  im 
kleinen  Becken. 

Als  Grund  d^r  Einklemmung  kann  ich  immer  nur  festhalten,  dass  ent- 
sändlicheReizungder  Darm  wand  besteht.  Geschwüre  der  Schleimhaut  habe 
ich  in  meinen  sieben  Fällen  nicht  gefunden,  obwohl  ich  stets  darauf  geachtet 
habe  und  auch  zweimal  Gelegenheit  hatte,  durch  Section  den  Sachverhalt  zu 
verificiren. 

Dann  wollte  ich  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Kiese  bemerken,  dass  ich 
einen  Fall  von  Hernie  des  Recessus  ileo-coecalis  18%  operirt  habe,  der  1897 
TOD  Herrn  Dr.  Asch  off  in  der  Berliner  Klinik  No.  100  mitgetheilt  worden 
ist.  Der  Fall  ist  geheilt.  Ferner  sind  in  der  genannten  Arbeit  noch  drei  Fälle 
von  Darmeinklemmnng  in  inneren  Hernientaschen  beschrieben,  die  sich  in- 
zwischen auf  vier  vermehrt  haben.  Auch  diese  Patienten  sind  hergestellt 
worden. 

Herr  Kredel  (Hanover):  Ich  möchte  zu  dem  Vortrage  von  Herrn 
Ludloff  sprechen.  Dass  die  Colopexie  bei  schweren  Formen  von  Prolaps  und 
Invagination  des  Kectums  im  Allgemeinen  vorzuziehen  ist  der  queren  Resection 
des  vorgefallenen  Darms,  ist  ja  sehr  einleuchtend.  Sie  ist  ungefährlicher  und 
conservativer  zugleich,  und  deshalb  wird  sie  wohl  immer  da  in  Frage  kommen, 
wo  sich  der  Prolaps  überhaupt  reponiren  lässt.  Ich  habe  zweimal  dieselbe 
machen  müssen  bei  kleinen  Kindern.  Hier  ist  es  ja  recht  selten,  dass  man  zu 
grossen  Eingriffen  genöthigt  wird.  Aber  es  kommen  auch  hier  die  schweren 
Formen  vor,  und  ich  habe  z.  ß.  einen  Säugling  gesehen,  bei  welchem  der 
ganze  Prolaps  gangränös  war,  als  er  eingeliefert  wurde.  Nun,  in  beiden  Fällen 
ist  der  Erfolg  sehr  prompt  gewesen.  Ich  habe  die  Operation  in  der  Weise  ge- 
macht, dass  ich  nicht  den  Darm  selbst,  sondern  das  Mesocolon  mit  einigen 
Nähten  an  das  parietale  Peritoneum  fixirt  habe,  natürlich  so,  dass  die  Nähte 
senkrecht  zum  Darm  stehen,  parallel  dem  Verlauf  der  Gefasse.  Der  Zufall  hat 
gefugt,  dass  eines  der  operirten  Kinder  etwa  zwei  Monate  später  an  Brech- 
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darchfali  gestorben  ist,  and  wir  haben  uns  überzeugt,  dass  die  Adhäsion  da- 
mals noch  ganz  solide  war  und  also  wahrscheinlich  auch  eine  solide  geblieben 
sein  würde. 

52)  Herr  K a d e r  (Breslau) :  „Beitrag  zu  den  Beobachtungen  über 
die  bei  der  Laparotomie  in  der  Bauchhöhle  vergessenen  Fremd- 
körper". 

Ich  kann  zu  der  Mittheilung  des  Herrn  Professor  Rehn  über  die 
Patientin,  bei  welcher  ein  Tuch  aus  der  Peritonealhöhle  in  den  Darm  gelangte, 
einen  ähnlichen,  wenn  auch  nicht  so  interessanten  Beitrag  liefern. 

Die  25jährige  A.  P.  wurde  im  Febrar  1894  auswärts  an  einer  Ovarial- 
geschwulst  per  laparotomiam  operirt.  Die  Laparotomiewunde  heilte  nur  sehr 
schwer,  erst  nach  Verlauf  von  6  Wochen  zu.  Im  August  1894  erkrankte  Pat 
an  Abdominalbeschwerden.  Sie  litt  an  colikartigen  Schmerzen  in  der  Bauch- 
höhle, vorübergehenden,  aber  lästigen  Auftreibungen  derselben  und  tage- 
langen Stuhlverstopfungen,  welche  wiederholt  mit  Durchfällen  wechselten. 
Ende  August  1894  vei schummerte  sich  der  Zustand.  Nach  mehrtägiger  Ver- 
stopfung bemerkte  sie  gelegentlich  einer  schliesslich  eingetretenen  Stuhlent- 
leerung, dass  ihr  aus  der  Anal  Öffnung  ein  Fremdkörper  heraushänge.  Der- 
selbe wurde  als  ein  Stück  Gaze  erkannt  und  herausgezogen.  Das  Stück  soll 
circa  einen  halben  Meter  lang  und  fast  ebenso  breit  gewesen  sein.  Zunächst 
besserte  sich  der  Gesundheitszustand  der  Patientin.  Die  lleusanfalle  kehrten 
aber  zurück  und  wiederholten  sich  immer  öfter,  gingen  jedoch  vorüber. 
Patientin  verlor  aber  viel  an  Kräften  und  Körper.  Fünf  Tage  vor  ihrer  Auf- 
nahme in  die  Klinik  erkrankte  Patientin  an  stärkeren  Leibschmerzen  als  sonst, 
Erbrechen  und  absoluter  Stuhlverstopfung. 

Am  25.  3.  95  Abends  wurde  Pat.  in  höchst  desolatem  Zustande  in  die 
Klinik  gebracht.  Die  Diagnose  wurde  auf  innere  Einklemmung  mit  Peritonitis 
und  allgemeiner  Sepsis  gestellt.  Trotz  der  pneumonischen  Veränderungen  in 
beiden  Lungen  entschloss  ich  mich  zur  Laparotomie.  Ich  eröffnete  die  Bauch- 
höhle und  fand  im  kleinen  Becken  ein  grösseres  Convolut  von  Dünndarm- 
schlingen, welche  theils  direct,  theils  vermittelst  narbiger  Stränge  unterein- 
ander und  mit  dem  Uterus  verwachsen  waren.  Es  fanden  sich  auch  Ver- 
wachsungen mit  der  Flexura  sigmoidea  und  dem  grossen  Netz.  Einer  der 
Stränge  strangulirte  ein  kleines  Convolut  von  mehreren  Schlingen.  Das  Me- 
senterium derselben  war  stark  geschrumpft,  der  zu-  und  abführende  Schenkel 
lagen  dicht  neben  einander.  Das  Convolut  der  Schlingen  war  um  die  Mesen- 
terialachse  gedreht.  Die  Schnürfurchen  gangränös.  Es  bestand  ferner  ein 
serös-fibrinöser,  blutig  gefärbter  Erguss  im  kleinen  Becken  und  eine  allgemeine 
Röthung  und  Trübung  der  Serosa  der  Gedärme.  Der  gangränöse  Darmtheil 
wurde  resecirt.  Patientin  starb  eine  Stunde  nach  dem  Eingriff.  Die  Autopsie 
ergab  u.  A.  zahlreiche  lobuläre  pneumonische  Herde  in  beiden  Lungen,  wohl 
septischen  Ursprungs  und  Aspiration  von  Magendarminhalt.  Genauere  Unter- 
suchung des  Darms  ergab  an  einer  Stelle  eine  deutlich  kenntliche  strahlige 
Narbe  in  der  Darmwand  mit  Verengerung  des  Darmlumens  an  dieser  Stelle. 
Nachfragen  bei  den  Zugehörigen  bestätigten  die  Angabe  der  Patientin  über  das 
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Tuch.  Der  Befund  in  der  Bauchhöhle  sprach  ebenfalls  für  die  Glaubwürdigkeit 
dieser  Angaben. 

Auf  welche  Weise  die  Fremdkörper  aus  der  freien  Peritonealhöhle  ins 
Darminnere  gelangen,  beobachtete  ich  bereits  vor  ca.  10  Jahren  an  Hunden 
und  sah  den  Process  in  seinen  verschiedensten  Stadien,  als  ich,  damals  noch 
in  Dorpat  als  Assistent  und  Schüler  des  weiland  Prof.  v.  Wahl  und  des  Prof. 
Zoege  T.  Man  teuf  fei,  an  verschiedenen  Thieren  experimentirte,  zwecks  Er- 
forschung der  Ursachen,  welche  bei  inneren  Darmeinklemmungen  den  Meteo- 
rismus und  die  Lähmung  des  Darmes  bedingen.  Ich  erzeugte  unter  Anderem 
auch  folgende  Darmeinklemmungen:  Eine  vor  die  Laparotomiewunde  vorge- 
zogene Darmschlinge  wurde  am  Fusspunkte  in  der  Weise  vermittelst  einer 
elastischen  Gummischnur  massig  stark  strangulirt.  Die  Lumina  des  zu-  und 
abführenden  Schenkels  wurden  dadurch  verschlossen,  das  Mesenterium  bis  zur 
Hemmung,  aber  nicht  Aufhebung  der  Circulation  geklemmt.  Die  Schlinge 
wurde  reponirt,  die  Bauchdecken  wunde  vernäht.  Die  Thiere  starben  aus- 
nahmslos nach  einigen  Tagen.  Zu  meiner  grossen  Ueberraschung  bildeten 
aber  die  Hunde  eine  Ausnahme.  Einige  derselben  überlebten  den  Eingriff  und 
waren  nach  6  bis  10  Tagen  wieder  völlig  gesund.  Die  Gummischnur  wurde 
hier  durch  Bildung  von  festen,  mit  zahlreichen  Blutgefässen  versehenen  binde- 
gewebigen Hüllen  überbrückt  und  von  der  übrigen  Peritonealhöhle  völlig  ab- 
geschlossen. Vielfach  geschah  die  Einkapselung  unter  Zuhülfenahme  der  be- 
nachbarten Schlingen,  indem  diese  mit  der  strangulirten  feste,  die  Schnur 
überbrückende  Verwachsungen  eingingen.  Der  Faden  schnitt  die  Darmwand 
durch  und  gelangt  ins  Darmlumen.  In  einigen  Fällen  wurde  er  per  vias  na- 
turales entleert,  in  anderen  fand  ich  ihn  noch  an  einem  Theil  der  Darmwand 
hängen.  Bisweilen  schnitt  er  den  Darm  völlig  durch  und  lag  eingekapselt  in 
der  Peritonealhöhle.  Das  Darmlumen  fand  sich  in  allen  diesen  Fällen,  wenn 
auch  bisweilen  verengt,  so  doch  wieder  hergestellt.  Dort,  wo  zahlreiche  Ad- 
häsionen der  strangulirten  mit  den  benachbarten  Schlingen  vorlagen,  fanden 
sich  bisweilen  eine  oder  auch  mehrere  Enteroanastomosen  zwischen  den  ver- 
wachsenen Schlingen.*) 

In  derselben  Weise  gerieth  wohl  auch  das  Tuch  aus  der  freien  Peritoneal- 
höhle in  den  Darm  bei  meiner  Patientin,  wohl  auch  im  Falle  von  Herrn  Pro- 
fessor Rehn,  vorausgesetzt,  dass  das  Tuch  hier  nicht  verschluckt  wurde.  Sehr 
auffallend  ist  es  ja,  dass  am  Darm  keinerlei  abnorme  Veränderungen  nach- 
weisbar waren,  welche  auf  das  Hineindringen  des  Tuches  aus  der  Peritoneal- 
höhle durch  die  Darm  wand  hindurch  ins  Innere  schliessen  liessen.  Auf 
analoge  Weise  gelangt  beim  Menschen  auch  ein  Lithopaedion  aus  der  Peri- 
tonealhöhle in  den  Darm. 

Um  solche  verhängnissvolle  Ereignisse,  wie  das  Vergessen  eines 
Tnches,  wie  überhaupt  eines  Fremdkörpers  in  der  Bauchhöhle  zu  vermeiden, 
möchte  ich  aufs  Wärmste  das  Verfahren  empfehlen,  welches  in  unserer  Klinik 


•)  Einige  dieser  Beobachtungen  finden  sich  in  den  Protokollen  der  Expe- 
rimente in  meiner  Arbeit  über  den  localen  Meteorismus  bei  innerer  Darmocclu- 
sion  erwähnt.    (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  33.) 
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geübt  wird.  Sobald  die  Peritonealhöhle  eröffnet  ist,  wird  der  Rand  des  Perito- 
neums mit  langen,  am  Schnabel  gebogenen  „Peritonealklemmen^*  gefasst,  die- 
selben werden  radiär  zur  Wunde  auf  die  Bauchdecken  gelegt.  Die  Bauchhöhle 
wird  dann,  soweit  es  nöthig  ist,  mit  Tüchern  ausgestopft,  die  mit  einem  langen 
Faden  versehen  sind,  dessen  Ende  eine  Perle  führt.  Der  Faden  wird  aus  der 
Bauchhöhle  herausgeführt  und  liegt  frei  auf  den  Bauchdecken.  Er  dient  als 
Handhabe  zum  Auffinden  des  Tuches.  Vielfach  ist  es  vorgekommen,  dass  uns 
das  Tuch  zwischen  den  Gedärmen  völlig  verschwand,  nur  dank  dem  Faden 
konnten  wir  dasselbe  finden.  Der  Faden  muss  stark  sein,  damit  er  beim  Zug 
nicht  reisst,  geschieht  dieses,  so  ist  das  Auffinden  des  Tuches  bisweilen  sehr 
schwierig.  Das  Operationsfeld  wird  durch  solche  Tücher  noch  vor  dem  Be- 
ginn der  eigentlichen  Operation  von  der  übrigen  Bauchhöhle  völlig  abge- 
schlossen. Wo  es  möglich  ist,  wird  der  zu  operirende  Theil  des  Darmes,  die 
zu  exstirpirende  Geschwulst  u.  s.  w.  auf  ein  oder  auch  mehrere  der- 
artige Tücher  gelegt.  Die  ganze  Operation  wird  sozusagen  ausserhalb 
der  Peritonealhöhle  ausgeführt.  Die  Gefahr,  dass  man  bei  solchen  Vor- 
sichtsmassregeln einen  Fremdkörper  in  der  Bauchhöhle  vergisst,  ist  eine 
minimale.  Jedes  Zählen  der  Tücher,  Pinoetten  u.  s.  w.  ist  tiberflüssig.  Zu 
erwähnen  ist  noch,  dass  zum  Tupfen  nur  auf  besondere  Indication  kleinere 
und  dann  auch  womöglich  gestielte  Tupfer  gebraucht  werden,  sonst  benützen 
wir  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nur  grössere  Gazetücher,  die  ja  nicht*  so 
leicht  unbemerkt  bleiben.  Wir  haben  im  Laufe  von  vielen  Jahren  bei  zahl- 
reichen Laparotomien,  die  in  unserer  Klinik  aus  verschiedensten  Ursachen  aus- 
geführt wurden,  dank  der  erwähnten  Massregeln  nicht  ein  einziges  Mal  etwas 
in  der  Bauchhöhle  vergessen. 

Herr  Marwedel  (Heidelberg):  M.  H.,  nur  kurz  ein  paar  Worte  zu  dem 
Vortrage  des  Herrn  Professor  Rehn  über  das  Vorkommen  des  Gallenstein- 
ileus.  Herr  Professor  Rehn  hat  dabei  die  Arbeit  von  Lobs te in  erwähnt, 
nach  welcher  Geheimrath  Czerny  in  einem  Falle  einen  Gallenstein  in  einer 
unteren  Heumschlinge  gefunden  hat,  und  zwar  einer  Heumschlinge,  die  in  dem 
kleinen  Becken  lag.  Damals  hat  Professor  Czerny  den  Gedanken  aussprechen 
lassen,  dass  wohl  das  Herabsinken  des  Gallensteines  in  das  kleine  Becken  eine 
Verlagerung  des  Lumens  und  damit  einen  Knickungsileus  zu  Stande  kommen 
lasse.  Dass  es  sich  bei  diesem  Modus  nicht  um  so  ganz  seltene  Ausnahme- 
fälle handelt,  wird  dadurch  bewiesen,  dass  wir  in  den  letzten  drei  Jahren  noch 
ZAvei  weitere  Fälle  von  Gallensteinileus  beobachtet  haben,  mit  ganz  genau  dem 
gleichen  Verhalten.  In  beiden  Fällen  war  der  Stein  in  einer  unteren  Heum- 
schlinge, beide  Male  der  Schwere  nach  in  das  kleine  Becken  gesunken;  Pro- 
fessor Czerny  stellt  sich  die  Sache  so  vor,  dass  beim  Herabsinken  der  Heum- 
schlinge mit  dorn  Stein  wohl  der  letztere  unten  in  dem  kleinen  Becken  aufstösst 
und  nun  der  Schwere  nach  umkippt  und  vielleicht  hier  auf  diese  Weise  den 
abführenden  Schenkel  verlegt  (Zeichnung). 

Herr  Gras  er  (Erlangen):  M.  iL,  nur  ein  paar  Worte.  Warum  Herr 
Hansemann  sich  eines  etwas  gereizten  und  ironischen  Tones  bedient  hat, 
kann  ich  eigentlich  nicht  begreifen.      Ich   glaube   nicht,    dass  ich  in  irgend 
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einer  Weise  unbescheiden  gewesen  bin  mit  dem,  was  ich  gestern  vorge- 
getragen  habe. 

Was  nun  die  sachlichen  Einwände  betrifft,  so  meinte  ich  mit  dem  Jahre 
1894  eine  Arbeit  aus  Virchow's  Archiv  Bd.  138  von  Max  Edel,  die  Herrn 
Hansemann  gewiss  bekannt  ist.  Dort  ist  wörtlich  zu  lesen:  ^Die  Diverticula 
spuria  sind  im  Allgemeinen  eine  seltene  Erscheinung;  dafür  spricht  ausser  den 
spärlichen  Mittheilungen  von  derartigen  Bildungen  der  Umstand,  dass  seit 
Jahrzehnten  im  ersten  anatomischen  Institut  zu  Berlin  kein,  im  pathologisch- 
anatomischen nur  ein  Fall  zur  Section  gekommen  ist.^'  In  einer  Anmerkung 
steht:  Neuerdings  ist  noch  ein  Fall  beobachtet  worden,  den  mir  Herr  Dr. 
Hansemann  zeigte. 

Ich  habe  gestern  ausdrücklich  betont,  dass  ich  alle  Literaturangaben 
weglasse,  um  die  Zeit  für  den  Congress  zu  sparen.  Ich  hätte  die  ganze  vor- 
handene Literatur  über  die  falschen  Divertikel  in  ihren  wichtigsten  Punkten  aus 
der  Erinnerung  vorbringen  können ;  ich  habe  mich  seit  anderthalb  Jahren  in* 
tensiv  genug  mit  der  Frage  beschäftigt. 

Hätte  ich  gestern  einen  theoretischen  Vortrag  gehalten  unter  Vorführung 
einiger  schematischer  Zeichnungen,  dann  wären  die  Vorhaltungen,  die  mir 
Herr  Hansemann  gemacht,  vielleioht  erklärlich  und  berechtigt.  Ich  habe 
aber  eine  grosse  Anzahl  von  Photogrammen  und  Originalpräparaten  vorgelegt. 
Auf  Grund  derselben  ist  die  Gesellschaft  selbst  in  der  Lage,  zu  beurtheilen, 
ob  ich  etwas  Neues  gebracht  habe. 

Herr  Hadlich  (Kassel):  Meine  Herren,  zu  den  Mittheilungen  über  die 
merkwürdigen  Vorkommnisse  in  der  Bauchhöhle  möchte  ich  mir 
erlauben,  einen  kleinen  Beitrag  zu  liefern.  Die  Mittheilung  ist  vielleicht  eigen- 
artig genug,  um  es  zu  rechtfertigen,  wenn  ich  Ihre  Zeit  einige  Minuten  in 
Anspruch  nehme. 

Es  handelt  sich  um  einen  Ileusfall,  den  ich  vor  einer  Reihe  von  Jahren 
zu  beobachten  und  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte.  Er  betraf  eine  Patientin 
in  den  Dreissigern,  Mathilde  Mehlan,  die  in  das  Krankenhaus  geliefert  wurde, 
nachdem  sie  bereits  länger  als  eine  Woche  an  sehr  schweren  Ileuserscheinun- 
gen  gelitten  hatte.  Sie  hatte  sich  nicht  entschliessen  können,  in  das  Kranken- 
haus zu  gehen  und  war  in  einem  derartig  desolaten  Zustande,  dass  zunächst 
von  nichts  anderem  als  von  der  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  die  Rede 
sein  konnte.  Da  der  Sitz  des  Hindernisses  gänzlich  unbekannt  war,  so  wurde 
derselbe  in  der  rechten  Seite  angelegt.  Ich  fand  die  geblähten  Schlingen 
nun  auch  bereits  adhärent  durch  frische  peritonitische  Verklebung  und  legte 
an  einer  derselben  den  Anus  an.  Die  Patientin  erholte  sich,  und  es  handelte 
sich  nun  also  nach  einiger  Zeit  weiterhin  darum,  durch  Beseitigung  des  vor- 
handenen Hindernisses  die  natürliche  Darmpassage  wieder  herzustellen.  Zu 
dem  Ende  machte  ich  die  Laparotomie  in  der  Mitte.  Ich  fand  ausserordentlich 
stark  verwachsene,  sehr  verengte  Darm  schlingen,  die  namentlich  nach  dem 
kleinen  Becken  zu  in  einer  Weise  adhärent  waren,  dass  die  Lösung  sehr  grosse 
Schwierigkeiten  machte  und  lange  Zeit  darüber  hinging,  bis  ich  mich  vor- 
wärts gearbeitet  hatte.  Ich  kam  dabei  auch  an  den  Processus  vermiformis,  der 
im  Zustande  chronisch  ulceröser  Entzündung  übrigens  durch  Adhäsionen  ab- 
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geschlossen  war,  und  den  ich  entfernte.  Aber  es  gelang  mir  nicht,  das  Hin- 
derniss  zu  finden,  vielmehr  musste  ich  die  Operation  abbrechen,  weil  der  All- 
gemeinzustand der  Patientin  das  zunächst  nöthig  machte.  Sie  überstand  auch 
diesen  zweiten  Eingriff,  und  ich  ^agte  mir  nun,  dass  es  in  Anbetracht  der 
Schwierigkeit,  das  Hindemiss  zu  finden,  wohl  richtiger  wäre,  darauf  zu  ver- 
zichten und  eine  Enteroanastomose  anzulegen,  und  zwar  sagte  ich  mir,  dass 
ich,  wenn  ich  in  der  Nähe  des  Anus  praeternaturalis  einginge,  mich  unschwer 
über  das  zuführende  Ende  würde  orientiren  können  und  wohl  auch  die  Gele- 
genheit haben  würde,  einen  geeigneten  leeren,  unterhalb  des  Hindernisses 
gelegenen  Danntheil  zu  finden,  mit  dem  ich  den  zuführenden  in  Verbindung 
bringen  könnte.  In  dieser  Absicht  schritt  ich,  nachdem  ich  den  Anus  praeter- 
naturalis zunächst  provisorisch  zugemacht  hatte,  zu  der  dritten  Operation, 
indem  ich  oberhalb  des  Anus  den  Bauch  in  der  eben  bezeichneten  Absicht  er- 
öffnete. Und  nun,  m.  H.,  fangt  das  Interessante  des  Falles  an.  Indem  ich  mich 
orientirte  über  die  Verhältnisse,  fand  ich  zu  meiner  nicht  geringen  Ueber- 
raschung,  dass  wenige  Zoll  unterhalb  des  Anus  praeternaturalis  der  Darm  voll- 
ständig blind  endigte.  Eine  Fortsetzung  desselben  —  es  war  Dünndam  — 
war  zunächst  überhaupt  nicht  zu  finden,  er  endigte,  ähnlich  wie  ein  Coecum 
gestaltet,  vollständig  abgeschlossen.  Indem  ich  nun  weiter  suchte,  fand  ich 
zwischen  den  durch  ziemlich  zahlreiche  strangförmige  Adhäsionen  mit  einander 
verbundenen  Schlingen  nahe  dem  Rande  des  kleinen  Beckens  schliesslich  das 
andere  Darmende  derart  vollständig  von  dem  oberen  getrennt,  dass  die  beiden 
Darmenden  wohl  handbreit  von  einander  entfernt  und  auch  nicht  mehr  durch 
ein  von  einem  zum  andern  diroct  hinüberleitendes  Mesenterialstück  verbunden 
waren.  Das  abführende  Ende  war  hochgradig  verengt  und  endigte  spitz  zu- 
laufend. Abgesehen  von  den  bereits  erwähnten  ziemlich  zahlreichen,  meist 
fadenförmigen  Adhäsionen  fanden  sich  in  dem  durchsuchten  Gebiete  im  übri- 
gen keine  weiteren  abnormen  Verhältnisse. 

Ich  vereinigte  nun  die  beiden  Darmenden,  nachdem  ich  von  dem  stark 
verengten  unteren  d.  h.  abführenden  Darmende  noch  ein  Stück  resecirt  hatte 
und  schloss  die  Bauchhöhle.  Die  Heilung  kam  zu  Stande,  begünstigt  jeden- 
falls durch  das  Vorhandensein  des  Anus  praeternaturalis,  der  für  eine  genü- 
gende Entlastung  des  vernähten  Darmes  sorgte.  Die  Patientin  überstand  das 
Ganze  ohne  besonderen  Zwischenfall;  der  Anus  praeternaturalis  wurde  später 
geschlossen;  sie  befindet  sich  seitdem  in  gutem  Zustande. 

Das  Eigenthümliche  und  das  in  der  That,  wie  Sie  sich  denken  können, 
zunächst  im  höchsten  Maasse  Ueberraschende  war  also  die  vollständige  Dnrch- 
trennung  des  Darms,  die  sich  hier  innerhalb  der  Bauchhöhle  ganz  heimlicher 
Weise,  so  zu  sagen  vollständig  hinter  den  Kulissen,  vollzogen  hatte,  und  von 
der  man  keine  Ahnung  gehabt  haben  würde,  wenn  man  nicht  aus  Veranlassung 
der  folgenden  Operation  den  Bauch  wieder  eröffnet  hätte. 

Ich  fragte  mich  natürlich,  wie  ist  das  zu  verstehen,  wie  ist  es  zu  deuten, 
dass  in  dieser  Weise  eine  vollständige  Durchtrennung  des  Darms  bis  tief  in 
das  Mesenterium  hinein  zu  Stande  kommen  konnte.  Ich  denke  mir  den  ganzen 
Vorgang  folgen dermassen.  Zunächst  hatte  bei  der  Patientin  offenbar  eine  chro- 
nische Appendicitis  bestanden,  die  zur  Bildung  von  Adhäsionen,  insbesondere 
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auch  von  strangförmigen  Adhäsionen  geführt  hatte.  Unter  einer  solchen,  ver- 
muthlich  unter  einen  in  das  kleine  Becken  hinabziehenden  Strang  war  nun 
das  betreffende  Darmstück  gerathen  und  hier  eingeklemmt.  Die  Einklemmungs- 
erscheinungen  hatten,  wie  ich  bemerken  will,  plötzlich  im  Anschluss  an  eine 
körperliche  Anstrengung  eingesetzt.  Man  könnte  sich  auch  —  vielleicht  noch 
richtiger  —  vorstellen,  dass  die  Darmschlinge  sich  mit  einer  halben  Umdrehung 
über  einen  ausgespannten  Strang  hinübergeschlagen  hatte  und  durch  die  Um- 
gebung so  in  dieser  Lage  gehalten  wurde,  dass  der  gespannte  Strang  sofort 
einen  Verschluss  und  eine  Einklemmung  des  Darmes  in  hinreichend  straffer 
Weise  zu  Stande  brachte.  Die  Einklemmung  war  jedenfalls  nicht  gleich  eine 
so  starke,  dass  etwa  schon  in  den  nächsten  Tagen  eine  lineare  Necrose  einge- 
treten wäre,  vielmehr  dürfte  die  Einklemmung  wohl  erst  mit  der  zunehmenden 
Blähung  des  Darmes  einen  so  hohen  Grad  erreicht  haben,  dass  die  Necrose 
eintrat.  Nun  setzte,  wie  ich  mir  denke,  glücklicherweise  gerade  zu  der  Zeit, 
wo  im  Bereich  der  Linearnekrose  die  Perforation  gewiss  nahe  bevorstand,  die 
Anlegung  des  künstlichen  Afters  ein.  Die  Oeffnung  im  Darm  fiel  so  nahe  ober- 
halb des  Hindernisses,  dass  eine  vollständige  Entlastung  der  gefährdeten  Stelle 
eintrat.  Der  Koth  entleerte  sich  frei  durch  den  künstlichen  Anus,  und  es 
konnte  nun,  durch  Vorklebung  in  Folge  adhäsiver  Peritonitis  gescliützt,  die 
Dfmarcation  an  der  eingeklemmten  Stelle  sich  vollziehen.  Die  getrennten  Darm- 
stücke, zunächst  durch  diese  Verklebung  in  provisorischer  Weise  verschlossen, 
verheilten  dann  vollständig  solide.  Und  da  die  mit  der  Demarcation  einher- 
gehende Durchtrennung  auch  bis  tief  in  das  Mesenterium  hineinreichte,  so 
hinderte  Nichts  die  beiden  getrennten  Darmstücke,  nach  ihrem  narbigen  Ver- 
schluss dem  auf  sie  einwirkenden  Zuge  zu  folgen  und  sich  so  vollständig  und 
so  weit  von  einander  zu  entfernen,  wie  das  thatsächlich  der  Fall  war.  —  In 
dieser  Weise  erklärt  sich,  wie  ich  glaube,  dieser  höchst  eigenartige  Fall,  der 
mir  der  Mittheilung  werth  schien. 

Herr  Krause  (Altona):  M.  H.,  Herr  Kader  hat  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  die  Spornbildung,  wie  er  sie  beschrieben,  ein  Hinderniss  dafür  ab- 
geben könne,  dass  der  Magensaft  in  den  Dünndarm  läuft.  Das  wird  ja  sicher 
für  gewisse  Fälle  zutreffen.  Von  dieser  Anschauung  ausgehend  hat  neuerdings 
Kappeier  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  eine  ausführliche  Arbeit 
veröffentlicht  und  ein  Verfahren  angegeben,  um  dieses  Hinderniss  zu  vermeiden. 
Er  näht  an  der  grossen  Curvatur  die  Dünndarm.schlinge  in  beträchtlicher  Aus- 
dehnung an  —  ich  habe  in  einem  Fall  12  cm  angenäht  und  in  einem  anderen  10 
—  und  glaubt  nun,  die  Spornbildung  könne  nicht  zu  Stande  kommen;  denn 
der  Darm  fällt  an  den  beiden  Enden  mehr  oder  weniger  senkrecht  herunter 
f Zeichnung).  Gewiss  ist  in  den  meisten  Fällen,  die  Herr  Kader  erwähnt  hat, 
die  Spornbildung  ähnlich  wie  beim  Anus  praeternaturalis,  wogegen  wir  früher 
die  Dupuytren'sche  Klemme  angewandt  haben. 

Was  nun  meine  beiden  nach  Kappeier  Üperirten  betrifft,  so  ist  der  erste 
Fall  vorzüglich  verlaufen;  ich  hatte  allen  Grund,  mit  dem  Erfolg  zufrieden  zu 
sein.  In  dem  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Frau,  die  infolge  narbiger 
Pylorusstenose  eine  gewaltige  Magenectasie  hatte.  Bei  dieser  Krankten  trat 
schon  fünf  Stunden  nach  der  Operation  sehr  profuses,  gallijres  Erbrechen  auf, 
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welches  während  der  ersten  acht  Tage  anhielt,  so  dass  ich  drauf  und  dran 
war,  die  Laparotomie  zu  wiederholen  und  eine  Entero-Anastomose  anzulegen. 
Das  Erbrechen  liess  aber  schliesslich  nach  und  hat  allmählich  ganz  aufgehört. 
In  solchen  Fällen,  wo  der  Magen  ausserordentlich  stark  dilatirt  ist,  besitzt  er 
wegen  seiner  SchlaflTheit  keine  Contractionsfähigkeit,  während  der  Darm  sich 
normal  zusammenzieht.  Infolge  dessen  wird  der  Darminhalt  und  besonders  die 
Galle  nach  dem  Orte  des  geringsten  Widerstandes,  also  in  den  obersten  Magen- 
sack gepresst.  Bei  diesen  Fällen  wird  auch  die  Kappeler'sche  Operation 
vor  dem  gefährlichen  Regurgitiren  nicht  schützen,  sondern  nur  die  Brau  nasche 
Enteroanastomose. 

Dass  Tücher  in  der  Bauchhöhle  zurückgeblieben  sind,  ist  mir  glücklicher- 
weise nie  passirt.  Ich  verwende  nie  etwas  anderes,  wie  5—8  m  lange  Binden 
zum  Tamponiren,  die  man  beliebig  breit  nehmen  kann,  25 — 30  cm,  und  stets 
lasse  ich  ein  grosses  Ende  heraushängen.  Dann  kann  man  selbst  bei  schwieri- 
gen Operationen,  die  Stunden  lang  dauern,  nichts  vergessen,  da  es  sich  um 
Binden  von  5  m  Länge  und  mehr  handelt. 

Herr  Herczel  (Budapest).*) 

Herr  Felix  Franke  (Braunschweig):  M.  H.,  ein  paar  Worte  über  den 
Mechanismus  des  Circulus  vitiosus!  Schon  seit  1892  habe  ich  die  Methode, 
die  Kappeier  jetzt  beschrieben  hat,  angewandt.  Ich  bin  sogar  noch  weiter 
gegangen  als  Kappe  1er.  Ich  hefte  den  Darm  links  hoch  oben  an  und  leite  ihn  im 
Bogen  links  herunter,  ausserdem  nähe  ich  ihn  rechts  nicht  nur  im  absteigenden 
Bogen  an  den  Magen  an,  sondern  unterhalb  des  Magens  noch  mit  zw^ei  Nähten 
an  das  Netz,  und  trotzdem  kommt  der  gefürchtete  Circulus  vitiosus  noch  vor. 
Die  zwei  letzten  derartigen  Fälle  haben  mir  einen  Einblick  in  die  Verhältnisse 
verschafft.  Es  handelte  sich  da  um  eine  Vermehrung  der  physiologischen 
Drehung  des  Magens,  durch  die  dieser  Circulus  vitiosus  zu  Stande  gekommen 
war.  Auf  diese  vermehrte  Drehung  ist  bisher  nicht  genug  Werth  gelegt  worden. 
Der  Magen  dreht  sich  physiologischerweise  so  bei  der  Füllung,  dass  die  untere 
längere  Curvatur  nach  vorn  oben  rückt.  Bei  einem  dilatirten  schwachen  Magen 
wird  die  Drehung  natürlich  vermehrt  werden,  weil  der  Patient  gewöhnlich  liegt, 
entweder  tlach  oder  halb  sitzend.  Dabei  wird  die  hintere  Magenwand,  auf  der 
die  Flüssigkeitsmasse  hauptsächlich  lastet,  direct  nach  unten  gezogen  und  die 
vordere  Magen  wand  dreht  sich  in  die  Höhe.  Als  ich  bei  dem  einen  Patienten 
die  Brau  nasche  Operation  vornahm,  fand  ich  die  ganze  operirte  Partie  nach 
oben  gezogen  und  in  der  Nähe  des  Processus  ensiformis  fixirt.     . 

Durch  die  Braun 'sehe  Anastomose  ist  der  Patient  besser  geworden. 
Neuerdings  habe  ich  ein  Kind  von  sechs  Jahren  wegen  Duodenal-Stenose  ope- 
rirt.  Da  trat  auch  wieder  Erbrechen  auf  mit  vorhergehenden  Schmerzen.  Ich 
vermuthete  dasselbe,  wie  bei  jenem  Kranken,  habe  aber  die  Braun*sche  Ope- 
ration nicht  gemacht.  Das  Kind  war  so  elend,  dass  ich  sie  nicht  versuchen 
konnte.  Ich  habe  das  Kind  einfach,  nachdem  ich  die  Nahtlinie  durch  breite 
weitfassende  Heftpflasterstreifen  gesichert  hatte,  auf  den  Bauch  und  die  rechte 


*)  Correctur  des  Stenogramms    trotz    dreimaliger  Aufforderung  nicht  ein- 
gesandt.    D.  Red. 
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Seite  gelegt,  jeden  Tag  ein  paar  Stunden.  Von  da  an  hörten  die  Schmerzen 
aaf  oder  wurden  massiger  und  das  Erbrechen  hat  sich  allmählich  gegeben. 
Dass  der  Magen  einfach  dilatirt  und  überfüllt  war,  dass  es  sich  nicht  um  eine 
Darmschlinge  handelte,  Hess  sich  genau  durch  die  Percussion  u.  s.  w.  fest- 
stellen. Das  Kind  ist  soweit  munter.  Ich  habe  die  Verhältnisse  noch  dadurch 
controlliren  können,  dass  ich  wegen  Ileus  14  Tage  später  den  Leib  noch  ein- 
mal öffnen  musste;  es  war  durch  Verklebung  benachbarter  Schlingen  eine  Ab- 
knickung  des  lieums  eingetreten.  Auch  bei  diesem  Kranken  fand  ich,  dass  die 
Gastroenterostomiestelle  nach  oben  gedreht  war.  Also  dürfte  es  sich  vielleicht 
für  ähnliche  Fälle  empfehlen,  mit  der  zweiten  Operation  nicht  ohne  weiteres 
bei  der  Hand  zu  sein,  sondern  durch  Bauchlage  oder  Ellenbogenlage  dafür  zu 
sorgen,  dass  der  überfüllte  Magen  sich  nach  dem  Darm  zu  durch  die  vordere 
Oeffnung  entleeren  kann.  Allmählich  wird  seine  Muskulatur  sich  kräftigen  und 
die  Stagnation  der  Speisen  und  Galle  in  ihm  wird  geringer  werden  und  schliess- 
lich aufhören. 

53)  Herr  von  Büngner  (Hanau):  „Aufruf  zu  einer  Sammel- 
forschung über  die  Entstehung  von  Geschwülsten  im  Anschluss 
an  Verletzungen." 

Meine  hochverehrten  Herrn  Collegen!  Wenn  ich  heute  mit  dem  Aufruf 
zu  einer  Sammelforschung  über  die  Entstehung  von  Geschwülsten 
im  Anschluss  an  Verletzungen  an  unsere  Gesellschaft  herantrete,  so 
veranlassen  mich  dazu  folgende  Erwägungen: 

Die  Frage  nach  der  traumatischen  Enstehung  der  Geschwulste  hat 
ans  Chirurgen  seit  dem  Inkrafttreten  der  Ünfall-Versicherungs-Gesetzgebung 
fortgesetzt  beschäftigt.  Leider  aber  fehlt  es  bis  jetzt,  wie  allerseits  zugegeben 
wird,  noch  vollkommen  an  einer  ausreichenden  Unterlage  für  die  Beurtheilung 
solcher  Fälle. 

Daraus  erklärt  es  sich,  dass  in  Gutachten,  Obergutachten  und  gutacht- 
lichen Aesserungen  für  das  Reichsversicherungsamt  der  Einfluss  von  Traumen 
auf  die  Entstehung  von  Geschwülsten  bald  überschätzt,  bald  zu  gering  an- 
geschlagen wird.  Daher  kommt  es  ferner,  dass  in  den  Gutachten  die  practisch 
wichtigsten  bösartigen  Geschwülste,  die  Carcinome  und  Sarcome,  welche  wir 
doch  sonst  sowohl  vom  wissenschaftlichen  Standpunkt  aus  mit  Rücksicht  aut 
ihre  Flistogenese,  als  auch  in  klinischer  Beziehung  mit  Rücksicht  auf  ihre  ver- 
schiedene Erscheinungsweise  und  ihren  verschiedenen  Verlauf  streng  aus- 
einander zu  halten  pflegen,  unterschiedslos  zusammengeworfen  werden.  Und 
dieses,  obschon  nach  mancherlei  Erfahrungen,  z.  B.  nach  denjenigen  Richard 
von  Volkmann^s  und  auch  nach  meinen  eigenen  seit  Jahren  auf  diesen 
Punkt  gerichteten  Beobachtungen,  Sarcome,  besonders  Knochensarcome  ver- 
bältnissmässig  häufig,  Carcinome  dagegen  niemals  oder  fast  niemals  auf  trau- 
matischer Grundlage  entstehen,  wenn  man,  den  Bedürfnissen  der  Praxis 
folgend,  nur  Traumen  in  berufsgenossenschaftlichem  Sinne,  d.  h.  einmalige 
heftige  Traumen,  nicht  chronische  geringfügige  traumalische  Reizungen  in 
Betracht  zieht. 
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Im  vorigen  Jahre  suchte  der  Züricher  pathologische  Anatom  Ribbert*) 
der  uns  hier  beschäftigenden  Frage  näher  zu  treten.  Seine  Darlegungen  geben 
ein  interessantes  Kesum^  über  den  gegenwärtigen  Stand  derselben  vom  patho- 
gisch-anatomischen  Standpunkt  aus,  sie  werden  aber  den  Bedürfnissen  der 
Klinik  nur  in  geringem  Maasse  gerecht.  Letzteres  kann  meines  Erachtens  auch 
nur  erwartet  werden,  wenn  in  erster  Linie  die  zur  Entscheidung  dieser  Frage 
berufenen  Chirurgen,  besonders  die  eine  umfangreiche  Unfallspraxis  ausüben- 
den Chirurgen,  derselben  ihre  Aufmerksamkeit  zuwenden.  Ribbert  kommt  zu 
dem  Schluss,  dass  wir  auf  Grund  theoretischer  Erwägungen  und  der  bisheri- 
gen thaisächlichen  Befunde  zwar  dem  Trauma  eine  gewisse  Rolle  bei  der  Ge- 
nese der  Neubildungen  werden  zuerkennen  müssen,  dass  w^ir  aber  noch  keines- 
wegs wissen,  wie  weit  wir  im  Allgemeinen  und  wie  weit  wir  im  Besonderen 
in  Anbetracht  der  verschiedenen  Geschwulstformen  in  der  Annahme  eines  solchen 
Zusammenhanges  gehen  dürfen.  Seiner  Ansiclit  nach  —  und  diese  Ansicht  ist 
vorläufig  auch  die  meinige — werden  wir  nicht  gerade  viele  Tumoren  aus  einem 
Trauma  im  eigentlichen  Sinne  d.  h.  einem  einmaligen  Stoss,  einer  Quetschung 
und  dergleichen,  ableiten  dürfen.  Etwas  anders  verhält  es  sich  nach  Ribbert 
mit  dem  indirecten  Zusammenhang,  wenn  er  durch  eine  an  die  Verletzung 
sich  anschliessende  Entzündung  vermittelt  wird.  Ihm  kann  man  wahrscheinlich 
eine  grössere  Rolle  für  die  Genese  der  Tumoren  vindiciren,  doch  fehlt  es  uns 
noch  an  geeigneten  Grundlagen,  um  uns  über  die  Häufigkeit  solcher  Vor- 
kommnisse auszusprechen,  und  erst  weit  besser  als  bisher  fundirte  klinische 
Beobachtungen  können  uns  darüber  aufklären. 

Mit  diesen  Schlussfolgerungen  des  neuesten  Autors  auf  diesem  Gebiete, 
meine  Herren,  werden  Sie  Alle  übereinstimmen.  Dieselben  beweisen  uns  aufs 
deutlichste  die  Nothwendigkeit  zur  Gewinnung  einer  sicheren  Basis  für  die 
Beurtheilung  solcher  Fälle  bei  Ausübung  der  ärztlichen  Sachverständigen- 
thätigkeit.  Natürlich  kann  aber  eine  derartige  Kenntniss  auf  breiterer.  Unter- 
lage nur  auf  dem  Wege  einer  Sammelforschung  unter  Betheiligung  möglichst 
sämmtl  icher  Fachgenossen  gewonnen  \Ferden. 

Von  Volkmann  hielt  denn  auch  gerade  eine  Sammelforschung  über 
diese  Frage  für  besonders  erstrebenswerth  und  angezeigt.  Er  ist  aber  leider 
durch  den  Tod  aus  unserer  Mitte  gerissen  worden,  noch  ehe  er  zu  derselben 
♦  die  Anregung  geben  konnte.  Jetzt  veranlassen  mich,  seinen  Schüler,  ver- 
schiedene einschlägige  gutachliche  und  obergutachtliche  Fälle,  welche  im 
Laufe  der  letzten  Jahre  an  mich  herangetreten  sind  und  das  weite  Auseinander- 
gehen der  Meinungen  selbst  namhafter  Chirurgen  bekunden,  den  Gedanken 
einer  Sammelforschung  aufzunehmen  und  Sie,  meine  Herren,  zu  ersuchen, 
vollzählig  an  derselben  mitzuwirken.  Zu  diesem  Behufe  bringe  ich  die  Ange- 
Icjrenheit  zuvörderst  an  dieser  Stelle  zur  Sprache,  zu  gleichem  Behufe  werde  ich 
Ihnen  binnen  kurzem  einen  Fragebogen  zustellen.  Endlich  habe  ich  die  Ab- 
sicht, Ihnen  etwa  nach  .Jahresfrist  über  dasErgelmiss  derForschungzuberichten. 
Und   nun   noch  Eins.    Man   hat  mich  gefragt,    ob  ich  die  Absicht  habe. 


^"^  -e\ty  Of   Cä^/Ä^^^'^*^'  ^"  wieweit  können  Neubildungen  auf  traumatische  Einflüsse 
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eine  Geschwulststatistik  im  Grossen  in  die  Wege  zu  leiten,  und  mich  dabei 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  solches  bereits  in  früherer  Zeit  von  unserer 
Gesellschaft  angestrebt,  aber  nicht  von  Erfolg  begleitet  gewesen  sei. 

Dazu  bemerke  ich  Folgendes:  ich  verkenne  keineswegs,  dass  eincSammel- 
forschnng  im  grossen  Stile  über  das  umfangreiche  und  schwierige  Capitel  der 
Geschwülste,  falls  eine  grosse  Reihe  specialisirter  Fragen  aufgeworfen  werden, 
über  welche  die  Krankengeschichten  keine  genügende  Auskunft  zu  geben 
pflegen,  ausserordentlichen  Schwierigkeiten  begegnet,  und  ich  verstehe  es  sehr 
wohl,  wenn  sie  ebendeshalb  ergebnisslos  im  Sande  verläuft.  Hier  aber  handelt 
es  sich  um  etwas  ganz  Anderes,  um  die  Beantwortung  lediglich  der  einen, 
rein  practischen  und  klar  formulirten  Frage,  ob  Beobachtungen  vorliegen, 
welche  erweisen,  oder  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen  lassen,  dass  die  Ent- 
wickelung  einerGeschwulst  gegebenen  Falles  an  ein  Trauma  sich  angeschlossen 
hat.  Diese  Frage  lässt  sich  nach  den  Krankengeschichten  in  den  Kliniken 
und  Krankenhäusern,  sowie  nach  den  Aufzeichnungen  der  einzelnen  Aerzte 
sehr  wohl  und  unschwer  beantworten.  Auf  die  Beantwortung  dieser  Frage 
werden  wir  zudem  durch  die  Unfallversicherungsgesetzgebung  selbst  hin- 
gedrängt, und  derselben  würden  wir  bei  der  heutigen  Bedeutung  und  dem 
heutigen  umfange  der  letzteren  überhaupt  nicht  mehr  lange  aus  dem  Wege 
gehen  können.  Bei  einer  Sammelforschung  über  diese  Frage  muss  meiner  An- 
sicht nach  auch  schon  deshalb  etwas  herauskommen,  weil  nicht  nur  die  posi- 
tive, sondern  auch  die  negative  Antwort,  dass  einschlägige  Beobachtungen  nicht 
vorliegen,    für  die  künftige  Beurtheilung  derartiger  Fälle  von  Wichtigkeit  ist. 

So  bin  ich  denn  gern  bereit,  meine  Herren,  keine  Arbeit  und  Mühe  zu 
scheuen,  um  die  Beantwortung  dieser  Frage  zu  ermöglichen,  das  Material  zu 
sammeln  und  zu  sichten  und  Ihnen  nach  Prüfung  und  Zusammenstellung  des- 
selben über  die  Ergebnisse  Bericht  zu  erstatten,  Sie  aber,  und  besonders  die- 
jenigen Fachgenossen,  welche  vermöge  ihrer  Stellung  vielfach  mit  der  berufs- 
genossenschaftlichen Beurtheilung  solcher  Fälle  zu  thun  haben,  fordere  ich 
hiermit  auf,  mich  in  meinen  Bestrebungen  zu  unterstützen,  denn  dass  in  dieser 
Frage  allendlich  Klarheit  geschaffen  werde,    ist  gewiss  unser  Aller  Wunsch! 

54}  Herr  Reh n  (Frankfurt  a.  M.):  „Weitere  Mittheilungen  über 
Blasengeschwülste  bei  Anilin-Arbeitern.''*) 

55)  Herr  Gluck  (Berlin):  „Kehlkj)pf Chirurgie  und  Laryngo- 
plastik." 

Die  Kehl kopfexstirpation,  1854  von'Langenbeck  inaugurirt,  1870  von 
Czerny  und  Gussenbauer  experimentell  begründet,  1873  von  Billroth  in 
die  practische  Chirurgie  eingeführt,  hat  bis  zum  Jahre  1881  eine  Mortalität 
anmittelbar  oder  in  den  ersten  Tagen  post  operationem  von  etwa  53  pCt.  ver- 
anlasst, bis  zum  Jahre  1891  sank  diese  Mortalität  auf  46,5  ca.  herab,  ebenso 
traurig  waren  die  Dauerresultate  bei  den  die  Operation  überlebenden  Patienten, 
so  dass  die  Operation,   nachdem  sie  mit  Begeisterung  aufgenommen  war,    in 


*)  Der  Vortrag  ist  nicht  gehalten.    Das  Protocoli  nicht  eingesandt.    D.  Red. 
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Misscredit  zu  gerathen  begann;  von  Bergmann,  Kocher,  Mikulicz  haben 
in  den  letzton  Jahren  durch  ihre  Publicationen  und  Resultate  das  Vertrauen 
zu  der  Operation  mächtig  gefordert.  Von  Bergmann  hatte  1896  bereits  eine 
Statistik  von  etwa  11  pCt.  Mortalität,  Kocher  meldet  kürzlich,  dass  er  bei 
15  Fällen  nur  1  Todesfall  zu  verzeichnen  habe,  also  8,3  pCt.  Mortalität. 

Gluck  hat  in  einer  Serie  von  22  wegen  maligner  Geschwülste  ausge- 
führten Kehlkopfexstirpationen  einen  Todesfall  gehabt,  also  eine  Mortalität  von 
4,5  pCt.,  im  Ganzen  hat  Gluck  46  Kehlkopfresectionen  ausgeführt.  Durch 
spätere  Operationen  ist  die  Mortalität  von  4,5  auf  etw^a  11  pCt.  im  Ganzen  an- 
gestiegen, entspricht  also  etwa  der  von  Bergmännischen  Statistik.  Gluck's 
ältester  Patient,  der  erfolgreich  wegen  Garcinom  mit  totaler  Laryngectomie  be- 
handelt und  geheilt  wurde,  stand  im  76.  Lebensjahre;  es  gelang  Gluck  auch 
Dauerheilungen  zu  erzielen  in  Fällen,  wo  ausser  dem  Kehlkopfe  und  Tracheai- 
ringen das  Zungenbein,  Pharynx  und  Oesophagus  resecirt,  carcinoraatöse 
Drüsentumoren  beider  Halsseiten  mit  der  durchwachsenen  Haut  und  sogar 
der  Zungengrund  entfernt  werden  mussten.  17  von  Gluck*s  geheilten  Fällen 
leben  noch  ohne  Recidive,  viele  derselben  gehen  ihrem  Berufe  nach;  das 
Nähere  darüber  ist  in  der  Original-Arbeit  nachzulesen. 

Das  Herabsinken  der  Mortalität  nach  der  Operation  von  53  und  46  pCt. 
auf  11  pCt.,  8,3  pCt.,  ja  auf  4,5  pCt.  in  einer  Reihe  von  22  Operationen  ist 
zu  verdanken: 

1.  Der  sorgfältigen  Asepsis  und  der  vorsichtigen  Technik,  Vermeidung 
von  Zerrungen  und  gewaltsamen  Ach sen dreh ungcn  des  Larynx  und  der  an- 
liegenden Gewebe,  um  die  Vagusstämme,  die  N.  recurrentes  und  die  Rami 
cardiaci  u.  s.  w.  des  Sympathicus  nicht  schwer  zu  lädiren  und  eine  Neuritis 
derselben  respective  ein  acutes  Delirium  cordis  mit  drohender  Herzinsufficienz 
post  operationem  zu  vermeiden. 

2.  In  der  sicheren  Vermeidung  der  acut  infcctiösen  Aspirationspneumonie. 

a)  Bei  der  totalen  Laryngectomie  durch  die  präliminare  quere  Resection 
der  Trachea  und  Vornähen  des  unteren  Traohealstumpfes  circulär 
in  die  Haut.    (Von  Gluck  und  Zell  er  1881  angegeben). 

b)  Bei  der  halbseitigen  Laryngectomie  durch  Laryngoplastik  id  est 
Implantiren  eines  gestielten  Hautlappens  mit  der  Basis  auf  der 
Seite  der  Erkrankung  über  die  Wundhöhle  und  sorgfältiger  Anhef- 
tung desselben  mit  Hilfe  von  Suturen  und  Jodoformt^mpons  einmal 
an  die  stehengebliebene  Kehlkopfhälfte,  dann  aber  auch  an  den  im 
Pharynx  oder  Oesophagus  durch  den  Act  der  Operation  entstandenen 
Defcct,  wodurch  ein  völliger  Abschluss  der  Wundhöhle  und  ihrer 
Secrete  von  den  Athemwegen  zu  Stande  kommt. 

3.  Bei  totalen  ausgedehnten  Operationen  in  der  sofortigen  Pharyngo-  oder 
Oesophagoplastik  mit  gestielten  Doppellappen,  deren  erster  mit  der  Epidermis- 
fläche  gegen  die  Schlundhöhle  blickt  and  Combination  dieses  complicirten  oder 
eines  einfacheren  Verfahrens  mit  der  vorsichtigen  (Jodoform-)  Tamponade  des 
intermediären  Wundraumes  und  theil weiser  Vernähung  der  äusseren  Haut  über 
demselben. 
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4.  In  der  sorgfältigen,  ständigen  L'eberwachung,  und  in  der  musterhaften 
Ernährang  der  Kranken. 

5.  In  der  guten  Ventilation  der  Räume,  x\nwendung  von  Inhalationen 
(feuchte  Dämpfe,  Sauerstoff  u.  s.  w.),  endlich  Ueberwachung  der  Verdauung 
und  der  Herzthätigkeit. 

Herzinsofficienz, Pneumonie,  septische  Aspirations-Zustände  mitBroncho- 
Pneumonie,  Mediastinitis,  Phlegmone  colli,  Nachblutungen  u.  s.  w.  werden 
durch  diese  Methode  mit  einiger  Sicherheit  vermieden.  Sowohl  bei  der  totalen 
Laryngectomie,  als  auch  bei  der  halbseitigen  mit  Laryngoplastik  kann  der  pro- 
Tisorische  Abschluss  der  Athemwege  von  Schlund  und  Mundhöhle  secundär  in 
einfachster  Weise  wiederhergestellt  werden ;  bei  den  Totalexstirpationen  mit 
circnlär  eingeheiltem  Tracheal stumpfe  ist  dies  jedoch  weder  nothwendig  noch 
erwünscht,  da  die  nach  diesem  Verfahren  geheilten  Fälle  ohne  Canüle  athmen 
and  wie  Gesunde  schlucken.  Bisher  hatten  diese  Kranken  allerdings  eine  nur 
anvollkommene  Flüstersprache  zur  Verfügung,  Gluck  hat  jedoch  für  diese 
Verhältnisse  einen  neuen,  einfachen  PhonatioDsapparat  ersonnen. 

Der  Apparat  besteht  im  Wesentlichen  aus  zwei  Gunimischläuchen,  welche 
durch  eine  Metallolive,  in  deren  Inneren  sich  eine  Gummistirame  befindet,  mit 
einander  verbunden  sind;  führt  sich  Patient  das  Schlauchende  a  von  einem 
Nasenloche  aus  bis  hinter  die  Uvulaspitze,  so  vermag  er,  wenn  von  dem  Schlauch- 
ende b  aus  ein  Luftstrom  die  Gummistimme  zum  Tönen  bringt,  laut  und  an- 
haltend zu  sprechen.  Am  zweckmässigsten  ist  es,  wenn  die  Lungen  des  Patienten 
als  Ballon  wirken  und  durch  einen  Willensimpuls  Phonation  und  Articulation 
in  Action  gesetzt  werden;  die  Wirkung  dieser  einfachen  Vorrichtung  ist  eine 
geradezu  überraschende.  Jedes  Individuum,  welches  an  Aphonie  leidet,  resp. 
eine  Trachealoanüle  trägt,  kann  sofort  nach  Einführung  der  beiden  Schlauch- 
enden in  Nase  und  Trachea  laut  und  anhaltend  sprechen ;  für  besondere  Ver- 
hältnisse ist  der  Apparat  an  seinem  trachealen  Ende  mit  einer  Metallvorrich- 
tnng  und  Canüle  armirt,  welche  ein  Ventil  trägt,  das  sich  bei  der  Inspiration 
öflfnet  und  bei  der  Exspiration  zum  Theil  schliesst,  so  dass  der  Exspirations- 
Strom  dann  die  Gnmmistimme  zu  lautem  Tönen  bringt.  In  jüngster  Zeit  ist 
es  Gluck  auch  gelungen,  den  Apparat  vom  Munde  aus  in  Thäiigkeit  zu  setzen, 
eine  Modification,  welche  hier  aus  naheliegenden  Gründen  des  Beifalles  der 
Patienten  sicherfreut.  Die  guten  Resultate  der  Kehlkopfoperationen  bei  malignen 
Tumoren  legten  nun  den  von  anderer  Seite  inaugurirten  Gedanken  nahe,  auch 
z.  B.  bei  Lues,  Tuberculose  u.  s.  w.  mit  Laryngofissur  und  Plastik,  sowie  mit 
atypischen  oder  typischen  Resectionen  vorzugehen.  Auch  in  dieser  Hinsicht 
hat  Gluck  einzelne  Dauerresultate  zu  verzeichnen.  Hat  auf  der  einen  Seite  die 
Frühdiagnose  des  Kehlkopfcarcinoms  die  intralaryngeale  Methode  und  die  Be- 
handlung mit  einfacher  Laryngotomio  für  einzelne  Fälle  ermöglicht,  so  hat  auf 
der  anderen  Seite  Forschung  und  Technik  Methoden  ersonnen,  welche  Patienten 
mit  bis  dahin  für  unheilbar  geltenden  diffusen  Geschwulstbildungen  des  Kehl- 
kopfes und  Pharynx  durch  Radicaloperationen  zu  retten  und  zu  erhalten  vermochten 
und  denselben  dieFunctionen  des  Schluckens  conservirten  und  die  Sprache  durch 
einen  einfachen  und  sinnreichen  Apparat  wiedergaben.  Laryngologen  wie  Chir- 
urgen haben  diesen  Fortschritt  zu  begründen  in  gleicher  Weise  beigetragen. 
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56)  Herr  Braatz  (Königsberg):    „Zur  Wundbehandlung." 

B.  spricht,  nachdem  er  seinen  vor  8  Jahren  construirten  und  jetzt  ver- 
besserten (Modell  M.  Waarentrop)  aseptischen  Waschtisch  erwähnt,  über  die 
Wichtigkeit  der  Händedesinfection,  nicht  nur,  weil  gegen  diesen  Punkt  am 
meisten  gefehlt  wird  und  Wunde  und  Verbandsstoffe  nicht  selten  noch  mit  un- 
reinen Händen  angefasst  werden,  sondern  auch  deshalb,  weil  die  neuerdings 
entstandenen  Operationshandschuhe  die  Bedeutung  der  Händereinigung  in  den 
Hintergrund  zu  drängen  geeignet  sind. 

Die  Stelle  des  Alkohols  bei  der  Händedesinfektion  ist  noch  nicht  aufge- 
klärt. Die  fettlösende  Eigenschaft  desselben  kann  es  nicht  sein,  sonst  müssten 
die  Waschresultate  mit  Aether  noch  bessere  sein.  B.  ist  auf  einen  anderen 
Punkt  aufmerksam  geworden  und  das  ist  der  Umstand,  dass  der  Alkohol 
die  in  den  Hautporen  und  Hautscbuppen  befindlichen  Luftbläs- 
ch  en  besser  und  leichter  entfernt  als  wässerige  Lösungen.  Einige 
Versuche,  welche  diese  Ansicht  zu  stützen  geeignet  sind,  werden  ausgeführt. 

Es  herrscht  jetzt  eine  Strömung  gegen  die  „Aseptik"  und  es  wird  gerathen, 
wieder  zur  Antiseptik  zurückzukehren.  B.  hält  diese  Richtung  für  bedenklich, 
weil  die  neueren  Grundsätze  der  Wundbehandlung  noch  selbst  lange  nicht  genug 
verbreitet  sind.  Solche  Warnungen  werden  von  solchen,  die  den  neuen  Weg 
noch  nicht  betreten,  gern  vernommen  und  Andere  kehren  um  so  lieber  zur  allen 
Antiseptik  um,  je  weniger  weit  sie  auf  dem  neuen  Wege  gekommen  waren. 

Jetzt,  da  für  dieWundbehandlung  die  fundamentale  Bedeutung 
der  praeventiven  Maassnahmen  feststeht,  kann  man  sagen,  dass  die 
gegen  früher  besseren  Resultate  der  Antiseptik  von  Anfang  an* 
unter  falscher  Flagge  gesegelt  sind,  denn  jene  Erfolge  beruhten  eben- 
falls nur  auf  den  präventiven  Maassnahmen,  d.  h.  derart,  dass  die  Verband- 
stoffe und  Instrumente  (Hände)  durch  das  Behandeln  mit  Carbol  und  Sublimat 
und  die  mechanische  Reinigung  keimärmer  geworden  war. 

Gegenüber  jenen  Warnungen  vor  der  Aseptik  hält  es  B.  für  didaktisch 
zweifellos  richtiger,  dass  der  angehende  Arzt  so  ausschliesslich  wie  möglich  in 
der  Aseptik  ausgebildet  werde.  Je  mehr  das  geschehen,  desto  mehr  wird  er  dann 
die  praktischen  Schwierigkeiten  überwinden  lernen  und  desto  mehr  wird  er 
sich  von  dem  Gebrauch  der  Antiseptica  frei  machen.  An  der  Antiseptik 
hat  er  dann  zum  Schluss  nicht  viel  zu  lernen. 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr). 


b)  Nachmittagssitzuiii^. 

Eröffnung  der  Sitzung  2  Uhr. 

G  0  n  er  a  l  -  V  e  r  sam  m  1  u  n  g. 

Vorsitzender:  Ich  bitte  zunächst  den  Herrn  Schriftführer,  die  neu 
Aufgenommenen  zu  vorlesen. 

Herr  Körte  (Berlin):  Es  sind  seit  der  letzten  Sitzung  8  neue  Mitglieder 
aufgenommen,  die  Herren: 
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104.  Dr.  Lenzmann  (Duisburg),  105.  Dr.  Immelmann  (Berlin), 
106.  Dr.  Fritz  Ruhr  (Berlin),  107.  Dr.  Alexander  Jäckh  (Cassel), 
108.  Dr.  Eugen  Zeile  (Berlin),  109.  Dr.  Hattwich  (Berlin),  HO.  Dr.  Opitz 
(Stettin),  111.  Dr.  Burdach  (Dresden),  112.  Dr.  Robert  Füth  (Metz). 

Vorsitzender:  Naturgemäss  ist  die  heutige  Nachmittagssitzung  General- 
versammlung. Es  ist  zunächst  der  Kassenbericht  zu  erstatten  und  dann  die 
Wahl  des  Vorsitzenden  vorzunehmen.  Ich  bitte  zunächst  Herrn  Körte,  den 
Kassenbericht  zu  erstatten. 


Herr  Körte  (Berlin):  M.  H.  Der  Stand  der  Finanzen  unserer  Gesell- 
schaft, welche  ich  interimistisch  in  Vertretung  unseres  Herrn  Vorsitzenden  ver- 
waltet habe,  ist  ein  durchaus  günstiger,  insofern  die  Einnahmen  die  Ausgaben 
überwogen  haben,  sodass  wir  einen  Baarbestand  von  7 186,1 4M.  als  Ueberschuss 
des  verflossenen  Jahres  (1898/99)  besitzen.  Die  folgenden  Zahlen  geben  Ihnen 
einen  Ueberblick  über  unsere  Geschäftslage: 

Einnahmen  vom  12.  April  1898  —  1.  April  1899 
Ausgaben       „      ^        „        „     „    „      „        „ 

Kassenbestand  1.  4.  99 

Dazu  Bankier-Guthaben  bei  Hammer  und  Mack 

Baarbestand 


M.  21894,74 
„  19356,55 

M.- 2538,19 

M.    4647,95 


Sa.M.   7186,14 

Der  Besitz  der  Gesellschaft  an  Werthpapieren  (im  Depot  der  Reichsbank) 
beträgt : 

9500  M.  Dtsch.  R.-Anl.  372% 
25000  „   ?r.  Cons.  S^/aVo 
62100  „    Pomm.  Pfdbr.  Si/oVo 
7500   ^    Ostpr.        ^  „ 

900   „   Westpreuss.  Pfdbr.  31/2% 
3600   „   Dtsch.  R.-Anl.  3Y2%7   ^azu  gekommen  im  1.  Jahr. 

108600  M.  in  Sa. 

Die  Summe  des  Baarbestandes M.      7186,14 

und   der  Werthpapiere „  108600,00 

beträgt  M.  115786,14 

Dazu  kommt:    Der  W'erth  des  Langenbeck-Hauses  .      ...        „  530000,00 
femer:    Werth  des  Mobiliars  und  der  Bibliothek     ....        „     2CKXX),0() 

Also  beträgt  das  Gesammtvermögen  der  Gesellschaft  zur  Zeit:       M.  665786,14 

Dem  gegenüberstehen  die  Schulden  der  Gesellschaftin  folgenden  Beträgen: 

Hypothek  auf  das  Langenbeckhaus M.  200000,00 

Antheilscheine ,,     13000,00 

Nicht  verzinsliches  Darlehen  der  Berliner  med.  Gesellschaft  .        „     64000,00 


» 


In  Summa  M.  277000,00 

Nach    Abzug    der   Schulden   beträgt   also    das   Vermögen    der   Gesell- 
schaft 388786,14  M. 
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Vorsitzender:  ÜJinn  bitte  ich  die  Herren  Sc  buch  ar  dt  und  Hof  fa, 
die  Entlastung  dem  Ausschuss  zu  ertheilen. 

Herr  Schuchardt  (Stettin):  Im  Namen  des  Herrn  Hoffa  habe  ich  zu 
erklären,  dass  wir  die  Revision  der  uns  vorgelegten  Jahresrechnungen  vorge- 
nommen und  alles  für  richtig  befunden  haben.  Wir  beantragen,  dem  Aus- 
schuss Decharge  zu  ertheilen. 

Vorsitzender:  Da  die  Herren  Schuchardt  und  Hoffa  im  Namen  der 
Gesellschaft  die  Revision  vorgenommen  und  alles  für  richtig  befunden  haben, 
so  erkläre  ich  die  Entlastung  für  ertheilt.  Ich  spreche  Herrn  Koerte  für  alle 
Mühen  bei  Verwaltung  der  Kasse  im  Namen  der  Gesellschaft  den  verbindlich- 
sten Dank  aus. 

Dann  wäre  die  Wahl  des  Präsidenten  für  das  Jahr  1900  vorzunehmen. 
Ich  bitte  Herrn  Wagner,  wie  bisher  die  Wahl  zu  leiten  und  möchte  mir  er- 
lauben als  Stimmzähler  die  Herren  Graser,  Schlange  und  Barth  vorzu- 
schlagen. Ich  bitte,  die  Stimmzettel  zu  vertheilen  und  bitte  diejenigen  Herren, 
die  nicht  Mitglieder  sind,  sich  auf  die  Bänke  nach  hinten  zurück  zu  ziehen, 
damit  di£  Abnahme  der  Stimmzettel  erleichtert  wird. 

57)  Herr  Ronvers  :  „Die  Behandlung  der  Blinddarm-Erkran- 
kung."*) 

58)  Herr  Ewald  (Berlin):  „Appendicitis  larvata".**) 

59)  Herr  Sonnenburg  (Berlin):  „Die  Indicationen  zur  chirur- 
gischen Behandlung  der  Appendicitis."***) 

60)  Herr  Riese  (Britz):  „lieber  Pyelitis  bei  Appendicitis 
chronica.**-]-) 

61)  Dührssen  (Berlin):  „Ueber  gleichzeitige  Erkrankung  des 
Wurmfortsatzes  und  der  weiblichen  Beckenorgane. '^ff) 

62)  Herr  Karewski  (Berlin):  „Klinische  Beiträge  zur  Peri- 
typhlitis." 

Meine  Herren,  die  Ausführungen  des  Herrn  Prof.  Renvers  und  des 
Herrn  Prof.  Sonnenburg  haben  ja  gezeigt,  dass  wir  mit  der  Zeit  in  Deutsch- 
land zu  einer  erfreulichen  Uebereinstimmung  zwischen  den  inneren  Klinikern 
und  den  Chirurgen  in  der  Perityphlitis-Frage  kommen.  Indessen  .glaube  ich 
nicht,   dass  in  dem  einzelnen  Falle  der  Practiker  so  ohne  weiteres  aus  diesen 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
•*)  Desgl. 
^♦♦)  Desgl. 

t)  Desgl. 
tt)  Desgl. 
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allgemeinen  Grundsätzen  eine  Richtschnur  für  sein  Handeln  entnehmen  kann. 
Denn,  wenn  auch  in  vielen  Fällen  es  möglich  sein  mag,  zu  entscheiden,  ob 
man  es  mit  einem  serösen  Exsudat  oder  mit  einem  eitrigen  Exsudat  zu  thun 
bat,  wenn  auch  in  vielen  Fällen  nach  4—5  Tagen  die  Krankheit  abgelaufen 
ist,  so  behalten  wir  doch  immerhin  noch  Fälle  übrig,  in  welchen  uns  später 
gezeigt  wird,  dass  selbst  der  erfahrenste  Specialist  in  der  Diagnose  sich  ge- 
tauscht hat,  dass  es  sich  um  kein  seröses  Exsudat,  sondern  um  ein  eitriges 
gehandelt  hat,  und  dass  auch  nach  anfanglich  ausgezeichnetem  Verlauf,  sei 
es  durch  anzweckmässiges  Verhalten  des  Patienten,  sei  es  durch  irgendwelche 
anderen  Zufälle  die  scheinbar  abgelaufene  Appendicitis  zum  Tode  führt.  Wenn 
in  einer  Arbeit,  wo  von  unzweckmässigem  Verhalten  gesprochen  wird,  eine 
rasche  Bewegung  im  Bett  oder  eine  heftige  Gemäth3bewegung  darunter  verstan- 
den wird,  so  glaube  ich,  sind  das  Dinge,  die  allerdings  bei  den  Kranken  meist 
vermieden  werden  können.  Ich  glaube  deswegen,  dass  man  versuchen  muss, 
dem  Arzt  noch  genauere  Hinweise  über  die  Natur  der  einzelnen  Fälle  zu  geben. 
Ich  glaube,  dass  wir  versuchen  können,  die  Differentialdiagnose  der  Appen- 
dicitisfälle  unter  sich  noch  genauer  zu  gestalten,  und  ich  denke,  dass  das  viel- 
leicht möglich  sein  wird,  wenn  jeder  Einzelne  seine  speciellen  Erfahrungen 
dem  grossen  ärztlichen  Publicum  mittheilt.  Dasjenige,  z.  B.  was  Herr  Son- 
nenburg in  seinem  classischen  Buche  als  Latenzstadium  der  Perityphlitis 
bezeichnet,  was  heute  Herr  Ewald  die  Appendicitis  larvata  genannt  hat,  ich 
selbst  bei  früherer  Gelegenheit  als  Prodromalerscheinungen  characterisirte, 
scheint  mir  eine  recht  bedeutende  Rolle  zu  spielen  für  die  Beurtheilung  des 
ersten  Anfalles.  Ich  habe  in  einer  grösseren  Reihe  von  Beobachtungen  ge- 
fanden, dass  diese  Prodromalerscheinungen  in  der  That  nicht  selten  sind  und 
dass  alle  die  Symptome,  welche  Herr  Ewald  genannt  hat,  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Beobachtungen  den  echten  Anfällen  vorangehen,  und  es  ist  die 
Frage,  ob  man  vielleicht  aus  diesen  Symptomen,  die  die  Krankheit  eingeleitet 
haben,  schliessen  kann,  wie  nun  dieselbe  enden  wird.  Es  sind  ge- 
nannt worden  Flatulenz,  Verstopfang,  Bauch krämpfe  —  gerade  diese  Bauch- 
krämpfe haben  eine  sehr  wesentliche  Bedeutung;  ich  glaube,  dass  sie  dieselbe 
Bedeutung  haben,  wie  die  Magenkrämpfe  bei  Leuten,  die  an  Gallenstein  leiden, 
dann  hat  man  leichtes  Erbrechen  nach  Diätfehlern  beobachtet.  Nicht  seltene 
Prodromalerscheinungen  sind  Blasenerscheinungen,  das,  was  die  Engländer 
irritable  bladder  nennen  oder  Fälle  von  Ischuria  paradoxa  sind  manches  Mal 
der  Ausdruck  dafür,  dass  es  sich  um  larvirte  Appendicitis  handelt. 

Es  fragt  sich  nun,  kann  man  aus  solchen  Peritoneal-Symptomen  schlies- 
sen, in  welchem  Zustande  die  Peritonealhöhle  ist.  Mir  scheint  —  mit  Bestimmt- 
heit kann  ich  es  natürlich  nicht  behaupten  —  dass  diejenigen  Fcälle,  bei  denen 
Blasenerkranknngen  vorgekommen  sind,  eine  bessere  Prognose  geben,  weil  sie 
aof  frühere  Affection  des  Blasenperitoneums  hinweisen.  Bei  denen  handelt  es 
sich  also  nicht  um  einen  ersten  Anfall,  sondern  das  sind  Fälle,  in  denen  be- 
reits peri tonitische  Zustände  vorhanden  gewesen  sind,  und  da  wir  wissen,  dass 
die  Prognose  beim  wiederholten  Anfall  besser  ist,  als  beim  ersten  Anfall,  so 
glaube  ich,  dass  man  darauf  hin  vielleicht  die  Prognose  besser  stellen  kann. 
Hingegen  sind  diejenigen  Fälle,  bei  denen   langwierige  Erscheinungen  voran- 
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gegangen  sind,  ohne  dass  man  eine  wirkliche  peritonitische  Erkrankung  ge- 
funden hat,  glaube  ich,  besonders  ungünstig  zu  beurtheilen,  deswegen,  weil 
das  sehr  virulente  Material  aus  dem  hochgradig  veränderten  Appendix  mit 
einem  Mal  in  die  jungfräuliche  Bauchhöhle  einfliesst.  Wenn  es  auch  gewiss 
richtig  sein  mag,  dass  die  nicht  inficirte  Bauchhöhle  bei  Operationen  ange- 
nehmer ist,  als  die  in  gereiztem  Zustande,  so  ist  es  auf  der  andern  Seite  ganz 
unzweifelhaft,  dass  die  jungfräuliche  Bauchhöhle  auf  den  Durchbruch  von 
infectiösem  Material  viel  heftiger  antwortet,   als  die  bereits   vorher  erkrankte. 

Eine  ganze  Anzahl  von  solchen  Fällen  mit  Prodromal ersch einungen 
kommt  aber  gar  nicht  dazu,  an  einem  eigentlichen  Anfall  zu  erkranken.  Das 
sind  diejenigen  Fälle,  die  die  Chirurgen  nachher  als  subphrenische  Abscesse  in 
Behandlung  bekommen,  oder  es  sind  solche  Fälle,  die  lange  Zeit  unter  der 
Diagnose  einer  Ischias,  einer  Lumbago  von  einem  Arzt  zum  andern  laufen,  bis 
eines  Tages  ein  Abscess  sich  manifestirt.  Das  sind  ja  im  Allgemeinen  gutartig 
verlaufende  Fälle,  weil  in  ihnen  die  Eiterung  retroperitoneal  vor  sich  geht. 
Aber  nicht  immer  kann  der  retroperitoneal  gelegene  Appendix  als  ein  harm- 
loser angesehen  werden,  sondern  er  kann  eventuell  besonders  bösartige  Erschei- 
nungen machen,  nämlich  dann,  wenn  er,  wie  ich  es  wiederholt  gesehen  habe, 
nur  partiell  ausserhalb  der  Bauchhöhle  liegt,  wenn  das  Ende  oder  die  Mitte 
des  Wurmfortsatzes  extraperitoneal  fixirt  ist  und  der  übrige  Theil  in  der  Bauch- 
höhle beweglich  ist. 

Ich  habe  hier  schematische  Zeichnungen,  nach  Beobachtungen,  die  ich 
gemacht  habe,  genau  angefertigt  nach  kleinen  Skizzen,  die  bei  der  Operation 
aufgenommen  sind.  Dieser  Fall  (Demonstration)  zeigt  ein  Empyem  des  Pro- 
cessus vermiformis  mit  Durchbruch  an  der  Einmündungssteile  in's  Coecum. 
Es  handelte  sich  um  einen  Soldaten,  der  einen  Appendicitisanfall  gehabt  hatte, 
gesund  geworden  war,  wieder  Dienst  gethan  hatte,  dann  unter  allgemeinen 
Krankheitserscheinungen  von  neuem  erkrankte,  schliesslich  aus  dem  Dienst 
entlassen  wurde  und  nach  5  Monaten  in  meine  Behandlung  kam.  Es  fand  sich 
weiter  nichts,  als  ein  diffuses  Infiltrat  der  Inguinalgegend.  Bei  der  Operation 
zeigte  sich,  dass  ein  Stück  des  Wurmfortsatzes,  und  zwar  sein  freies  Ende 
extraperitoneal  gelagert  war,  so  zwar,  dass  es  die  Arteria  iliaca  kreuzte,  und 
von  dem  Beckenperitoneum  in  dieser  Lage  festgehalten  wurde.  Dieser  Theil 
des  Appendix  war  gesund,  der  extraperitoneale  war  zu  einer  apfelgi'ossen 
Eiterhöhle  erweitert,  an  deren  Grund  —  d.  h.  am  Uebergang  zu  dem  fixirten 
Theil  —  ein  grosser  harter  Kothstein  lag.  Dort  aber  wo  der  W^urmfortsatz  in*s 
Coecum  übergeht,  war  der  Abscess  geplatzt  und  hatte  eine  10  Pfennigstückgrosse 
Ulceration  am  Blinddarm  verursacht. 

Ein  zweiter  T}^us  von  theilweise  extraperitonealer  Lage  istder,  in  welchem 
die  bekannte  henkeiförmige  Insertion  des  Wurmfortsatzes  vorhanden  ist,  so 
zwar,  dass  der  convexe  Theil  der  Krümmung  ausserhalb  des  Bauchfelles  be- 
festigt ist,  die  Einmündungssteile  in's  Coecum  aber  und  die  Insertion  des 
W^urmfortsatzendesam  Blinddarm  in  der  Bauchhöhle  liegen.  (Demonstration.) 
Auch  in  diesem  Falle  geschah  die  Perforation  wie  in  dem  erstgezeigten. 

Es  scheint,  dass  für  diese  Fälle,  die  zum  Theil  fixirt  sind,  die  Perfo- 
rationsstelle an  der  Einmündungsstelle  des  Coecums  charakteristisch  ist,  und 
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dieser  Umstand  ist  in  der  That  deswegen  nicht  gering  anzuschlagen,  weil  es 
da  sehr  schwer  zu  heilende  Kothfisteln  giebt.  Natürlich  kann  derselbe  Zustand 
entstehen,  auch  wenn  der  Wurmfortsatz  nicht  primär  extraperitoneal  gelegen 
hat,  sondern  wenn  eine  Appendicitis  stattgefunden  hat  und  diese  eine  extra- 
peritoneale Lage  durch  Adhäsionen  gebildet  hat,  während  der  übrige  Processus 
Termiformis  in  der  gesunden  Bauchhöhle  liegen  bleibt.  Ich  glaube,  dass 
gerade  derartige  Zustande  eine  ganz  gebieterische  Indication  zur  Operation 
geben,  und  zwar  dann,  wenn  nach  Ablauf  der  acuten  Appendicitis  bei  Be- 
steh enbleiben  von  allgemeinen  Symptomen  eine  kleine  Resistenz  im  Becken  die 
Stelle  der  Fixation  anzeigt. 

Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  auf  retroperitoneale  Eiterungen  auf- 
merksam machen,  welche  bisher  wenig  beachtet  worden  sind,  allerdings  auch 
nicht  häufig  vorkommen.  Das  ist  die  Vereiterung  von  retroperitonealen  Drüsen 
im  Gefolge  der  Perityphlitis.  Ich  habe  sie  viermal  beobachtet,  und  zwar  drei- 
mal bei  Kindern,  einmal  bei  einer  Erwachsenen.  Es  handelt  sich  da  um  ent- 
zündliche Veränderungen,  welche  sich  in  den  Drüsen  der  Beckenschaufel  oder 
denjenigen  der  Kreuzbeinhöhlung  abspielen.  Diese  können  natürlich  dadurch 
entstehen,  dass  ein  Absoess  das  Peritoneum  parietale  durchbricht  und  nun 
eine  Lymphangitis  entsteht.  Aber  ich  habe  auch  einmal  einen  Fall  gesehen 
von  chronischer  Perityphlitis,  wo  der  Wurmfortsatz  nur  verdickt  war,  keine 
Eiterung  oder  Adhäsionen  und  dergleichen  bestanden,  und  das  vermeintliche 
retroperitoneale  Exsudat,  wie  ich  mich  bei  der  Operation  überzeugen 
konnte,  sich  schliesslich  nur  als  vcrgrösserte  Drüsen  erwies,  die  nach  der 
Entfernung  des  Appendix  einfach  zur  Resorption  kamen. 

Es  ist  natürlich  eine  wichtige  Frage,  inwiefern  die  Prognose  der  Ope- 
ration respective  überhaupt  des  Falles  abhängig  ist  davon,  wohin  die  Appendicitis 
durchgebrochen  ist.  Die  schlimmsten  Fälle  sind  diejenigen,  wo  es  sich  um 
Abscesse  unter  der  Leber  handelt,  und  so  gar  selten  sind  diese  nicht.  Ich  habe 
selbst  drei  solcher  Fälle  gesehen.  Zwei  sind  gestorben,  einer  mit  einem  Be- 
fund, der  überaus  selten  ist.  Es  handelte  sich  um  einen  Knaben,  der  nach 
Radfahren  Erscheinungen  von  Peritonitis  bekam.  Bei  der  Operation  zeigte  sich, 
dass  er  eine  subhepatische  Eiterung  und  eine  Totalnekrose  des  Netzes  hatte. 
Ich  h&iie  noch  über  eine  ganze  Anzahl  von  wichtigen  Einzelbeobachtungen  zu 
berichten,  die  ich  leider  hier  nicht  auseinandersetzen  kann  mit  Rücksicht  auf 
die  kurze  Zeit.  Ich  möchte  aber  noch  einmal  wiederholen,  dass  ich  glaube, 
man  ist  im  Stande,  durch  genaue  Erwägung  der  klinischen  Symptome,  nicht 
des  Fiebers,  des  Pulses  allein,  die,  wie  wir  wissen,  uns  keine  sicheren  An- 
haltspunkte geben,  sondern  auch  durch  Berücksichtigung  derjenigen  Symptome, 
welche  vorangegangen  sind,  ferner  durch  Beurtheilung  der  Lage  des  Herdes, 
ob  er  von  Darmschlingen  umgeben  ist  oder  nicht,  ob  er  ganz  oder  partiell 
retroperiloneal  liegt,  besser  die  Prognose  zu  stellen,  als  einfach  auf  Grund  der 
Mee,  dass  es  sich  um  seröse  oder  eitrige  Appendicitis  handelt.  (Ausführliche 
Publication  erfolgt  anderweitig.) 

Discussion: 

Herr  Gussenbauer  (Wien):    M.  H..  da  die  Frage  der  Nomenclatur  der 
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Appendicitis  berührt  wurde,  so  möchte  ich  Folgendes  sagen:  Unter  allen  den 
Vorschlägen,  die  gemacht  sind,  um  den  durchaus  irrig  gebildeten  Ausdruck 
„Appendicitis"  zu  eliminiren,  ist  der  von  Nothnagel  ausgegangene  gewiss 
der  richtigste.  Er  heisst  „Skolikoiditis"  und  da  der  Vorschlag  dem  voraus- 
ging, welchen  Herr  College  Küster  gemacht  hat,  so  glaube  ich,  sollte  man 
auf  diesen  Ausdruck  eingehen,  um  den  irrig  gebildeten  „Appendicitis"  ein  für 
allemal  aus  der  medicinischen  Literatur  zu  eliminiren,  uud  zwar  mit  derjenigen 
Begründung,  welche  Nothnagel  in  seiner  Abhandlung  niedergelegt  hat. 

Dann  möchte  ich  mir  erlauben,  zu  bemerken,  dass  wir  keine  Ursache 
haben,  den  Ausdruck  „Appendicitis  larvata'*  oder  auch  mit  der  richtigen  Be- 
zeichnung jjSkolikoidiiis  larvata"  getrennt  zu  führen,  und  zwar  aus  folgendem 
Grunde:  Der  Ausdruck  ,, larvata**  bezieht  sich  nicht  auf  eine  Eigenschaft,  auf 
ein  Merkmal  der  Skolikoiditis,  sondern  er  will  nur  eine  Relation  zu  dem  Er- 
kenntnissvermögen des  betreffenden  Untersuchers  aussagen.  Besteht  einmal 
eine  Skolikoiditis,  so  ist  sie  da,  und  dann  bedarf  es  des  Ausdrucks  „larvata" 
nicht,  und  wenn  ich  sie  nicht  zu  diagnosticiren  vermag,  so  geht  daraus  nicht 
hervor,  dass  das  Prädicat  ,, larvata**  das  richtige  ist. 

Endlich  sage  ich  Folgendes.  Es  giebt  Fälle  von  Skolikoiditis,  wo  die 
Veränderungen  an  dem  Processus  vermiformis  so  gering  sind,  dass  sie  nur 
eine  abgelaufene  Entzündung  (anzeigen,  aber  für  sich  genommen  nicht  mehr 
die  Schmerzen  verursachen.  Die  Schmerzen  hängen  ab  von  Adhäsionen.  Hat 
man  diese  getrennt  und  einen  solchen  etwas,  aber  nicht  sehr  bedeutend  ver- 
änderten Processus  vermiformis  in  situ  gelassen,  so  können  die  Symptome 
schwinden,  wie  ich  das  mehrfach  erfahren  habe. 

Herr  Rotter  (Berlin);  M.  H.,  ich  wollte  mir  einige  Worte  erlauben,  zu- 
nächst dazu,  dass  Herr  Sonnen  bürg  das  heute  noch  aufrecht  erhalten  hat, 
dass  er  im  Stande  wäre,  im  acuten  perityphlitischen  Anfall  die  einzelnen 
Formen,  die  gangränösen,  perforativen  und  einfachen,  von  einander  zu  trennen. 
Ich  glaube,  dass  der  Kliniker,  wenn  er  vor  den  Kranken  gestellt  ist,  nur  ent- 
scheiden kann:  hier  handelt  es  sich  um  circumscripte  oder  eine  diffuse  Peri- 
tonitis. Durch  welche  Veränderung  des  Wurmfortsatzes  dieselbe  inducirt  ist, 
sicher  zu  bestimmen,  sind  wir  nicht  im  Stande,  wie  eine  ganze  Reihe  hervor- 
ragender Kliniker  erklärt  haben. 

Zweitens  wollte  ich  mir  ein  Wort  dazu  erlauben,  dass  nunmehr  Herr 
Sonnenburg  seinen  extrem  operativen  Standpunkt  aufgegeben  hat  und  sich 
für  jene  Indicationen  erklärl,  welche  ich  1896  aufgestellt  habe,  und  die  wohl 
so  ziemlich  allgemein  von  den  deutschen  Chirurgen  gehandhabt  worden  sind. 
Ich  habe  seit  jener  Zeit  die  von  mir  angegebenen  Indicationen,  die  Ihnen  wohl 
meistens  bekannt  sind,  auf  2 — 300  Fälle  angewandt  und  kann  versichern,  dass 
ich  bei  circumscripter  Perityphlitis  nicht  ein  einziges  Mal  mit  meinem  Eingrift 
zu  spät  gekommen  bin,  obwohl  wir  etwa  zwei  Drittel  der  Fälle  unter  interner 
Therapie  ohne  Operation  haben  ausheilen  können. 

Dann  möchte  ich  bemerken,  dass  ich  mit  der  Ansicht  des  Herrn  Son- 
nenburg, dass  der  Chirurg,  wenn  er  während  des  Anfalles  operirt.  immer 
den  Processus  vermiformis  exstirpiren  soll,   nicht  übereinstimme.     Herr  Son- 
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nenburg  meint,  dass  man  mit  der  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  nur  dann 
schaden  kann,  wenn  die  Bauchhöhle  eine  allgemeine  peritonitische  Reizung 
zeigt.  Nun,  m.  H.,  es  ist  wohl  ganz  selbstverständlich,  dass  wir  auch  bei  einer 
circumscripten  Peritonitis  den  gesunden Theil  der  Bauchhöhle  inficiren  können. 
Wenn  wir  nur  genug  virulentes  Material  in  die  Bauchhöhle  hineinbringen, 
dann  wird  selbstverständlich  die  Eiterung  progredient  werden.  Wenn  wir  uns 
die  So nnenbur gesehen  Krankheitsgeschichten  darauf  hin  ansehen,  so  muss 
ich  sagen,  dass  mir  doch  eine  Reihe  von  Fällen  unter  den  Todesfällen  aufge- 
fallen sind,  wo  der  Tod  erst  durch  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  ver- 
ursacht wurde.  Herr  Sonnenburg  sagt:  die  incomplicirten  Fälle  sind  sämmt- 
lieh  durchgekommen.  Wenn  Jemand  stirbt,  wird  er  wohl  immer  eine  Com- 
plication  haben ;  dann  kommt  er  in  die  Gruppe  der  complicirten  Fälle.  Zum 
Beispiel  ein  Fall,  bei  dem  durch  Versehen  ein  Drainrohr  durch  die  freie  Bauch- 
höhle geleitet  wurde,  und  der  zwei  Tage  nachher  an  diffuser  Peritonitis  ge- 
storben ist,  mnss  doch  eigentlich  die  incomplicirten  Fälle  belasten.  Bei  einem 
anderen  Fall  mit  circumscripter  Peritonitis,  wo  ein  Adnextumor  angenommen 
worden  war,  floss  beim  Auslösen  Eiter  in  die  Bauchhöhle.  Dieser  Fall  war 
Tor  der  Operation  incomplicirt  und  ist  erst  durch  die  Operation  complicirt 
worden,  müsste  also  in  die  Gruppe  der  incomplicirten  Fälle  gerechnet  werden. 
Ich  erinnere  mich  noch  an  einige  Fälle  von  Exstirpation  des  Processus  vermi- 
formis von  der  Eiterhöhle  aus,  wo  vorher  die  Symptome  circumscripter  Peri- 
tonitis vorhanden  waren  und  hinterher  der  Tod  an  diffuser  Peritonitis  eintrat. 
Aus  diesen  Gründen  halte  ich  die  Exstirpation  des  Processus  vermiformis  von 
der  Eiterhöhle  aus  auch  bei  cu'cumscripter  Peritonitis  nicht  immer  für  un- 
schädlich, sondern  sie  kann  öfters  Gefahren  bringen,  und  deshalb  möchte  ich 
den  Grundsatz,  den  die  meisten  Chirurgen  in  Deutschland  haben,  wieder  aus- 
sprechen, dass  wir  von  der  Eiterhöhle  aus  im  acuten  Anfall  nur  dann  den 
Processus  vermiformis  exstirpiren  sollen,  wenn  er  ohne  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle und  ohne  besondere  technische  Schwierigkeiten  herausgenommen  wer- 
den kann. 

Herr  von  Eiseisberg  (Königsberg  i.  Pr.)*) 

Herr  Kümmel!  (Hamburg):  M.  H.,  das  Resultat  unserer  heutigen  Ver- 
handlungen scheint  ja  ein  recht  erfreuliches  zu  sein,  insofern,  als  wir  dem 
Ziele  immer  näher  kommen,  eine  gewisse  Einigkeit  zu  erzielen.  Auch  Herr 
Sonnenbnrg  scheint  nun  in  das  conservative  Lager  übergegangen  zu  sein. 
Mit  ihm  kann  ich  nun  auch  nicht  ganz  darin  übereinstimmen,  dass  wir  die  pa- 
thologische Anatomie  zu  sehr  in  den  Vordergrund  stellen.  Wir  können  im  All- 
gemeinen nicht  feststellen,  wenigstens  nach  meinen  Erfahrungen  nicht,  in 
welchem  Zustande  sich  der  Wurmfortsatz  befindet,  wenn  wir  operiren.  Das  ist 
auch  meiner  Ansicht  nach  für  die  Indication  zur  Operation  nicht  von  Bedeutung; 
die  Hauptsache  sind  die  klinischen  Bilder.  Ich  habe  Perityphlitiden  opcrirt,  die 
ohne  jedes  Fieber  verlaufen  sind,  und  wo  die  Wurmfortsätze  perforirt  waren.  Ich 
habe  andererseits  jauchige  Wurmfortsatz-Peritonitis  operirt,  bei  dem  der  Appen- 
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dix  nicht  perforirt  war.  Bei  diffuser  Peritonitis  ist  allerdings  meistens  Perfo- 
ration des  Wurmfortsatzes  oder  Gangrän  die  Ursache. 

Mein  Standpunkt  ist  der,  dass  ich  in  leichten  Fällen  nicht  operire  und  in 
mittelschweren  nur  dann,  wenn  das  anfangs  abfallende  Fieber  wieder  ansteigt 
oder  wenn  ernstere  Erscheinungen  dazu  nöthigen.  Bei  diffuser  Peritonitis  ope- 
riren  wir  stets  sofort  und  wir  haben  ja  auch  in  letzter  Zeit  die  Freude,  auch  bei 
dieser  schwersten  Form  einige  Patienten  genesen  zu  sehen.  Die  Resultate,  die 
wir  in  den  letzten  Jahren  erreicht  haben,  berechtigen  uns,  diesen  Standpunkt 
conservativer  Therapie  einzunehmen.  Ich  habe  das  Material  des  N.  AUg.  Ivran- 
kenhauses  und  das  meiner  Privatpraxis  der  letzten  Jahre  zusammengestellt.  Es 
handelt  sich  um  850  Patienten.  Davon  fallen  150  aus,  bei  denen  die  recidi- 
virende  Appendicitis  behandelt  wurde.  Diese  150  sind  sämmtlich  ohne  Todes- 
fall geheilt.  Es  spricht  das  dafür,  dass  das  anfallsfreie  Stadium  für  die  Opera- 
tion ein  recht  günstiges  ist,  und  dass,  wenn  es  möglich  ist,  man  die  acuten 
Erscheinungen  vorübergehen  lassen  und  diesen  Zeitpunkt  abwarten  soll.  Von 
den  übrig  bleibenden  sind  56  operirt  mit  34  Todesfällen.  Dagegen  sind  von 
den  644  Nichtoperirten  bloss  24  gestorben  und  zwar  waren  davon  19  mit 
diffuser  Peritonitis,  von  denen  allerdings  8  geheilt  sein  sollen,  11  starben.  Die 
pathologische  Diagnose  ist  bei  den  Todesfallen  festgestellt,  bei  den  anderen  nur 
klinisch  und  glaube  ich,  dass  die  Diagnose  der  diffusen  Peritonitis  oft  da  ge- 
stellt wird,  wo  eine  solche  nicht  vorhanden  ist,  wo  es  sich  um  abgegrenzte, 
circumscripte  Peritonitiden  mit  schweren  Erscheinungen  handelt.  Ich  glaube 
nicht,  dass  ohne  operativen  Eingriff  eine  diffuse  Peritonitis  heilen  kann. 

Was  dann  das  von  Herrn  Karewski  erwähnte  Moment  anbetrifft,  dass 
Puls  und  Temperatur  keine  Anhaltspunkte  geben,  so  kann  ich  dem  nicht  ganz 
beistimmen.  Wenn  man  auch  auf  das  Fieber  keinen  hohen  Werth  legen  will, 
so  ist  der  Puls  für  mich  jedenfalls  stets  der  wichtigste  Maassstab  gew^esen  um 
zu  entscheiden,  wann  der  operative  Eingriff  erfolgen  soll. 

Was  die  larvirte  —  mit  dieserBezeichnung  soeben  nicht  anerkannte  Form — 
anbetrifft,  so  ist  dieselbe  viel  häufiger,  als  man  gewöhnlich  annimmt.  Ich  habe 
sie  in  meiner  Arbeit  als  chronische  Form  bezeichnet  und  eine  grössere  Anzahl 
von  Fällen  mit  anfangs  unsicherer  Diagnose  als  solche  erkannt,  operirt  und  ge- 
heilt. Meist  handelt  es  sich  um  einen  chronisch  entzündlich  veränderten  W^irm- 
fortsatz,  in  meinem  Falle  fand  ich  einen  Traubenkern,  um  welchen  sich  ein 
geschwüriger  Process  entwickelt  hatte,  bei  einer  anderen  Patientin  war  sogar 
ein  Eiterherd  vorhanden.  Der  kleine  palpable  Tumor  hatte,  da  er  nur  acute 
Erscheinungen  veranlasst  hatte  und  Patientin  eine  ältere  Dame  war,  sogar  zur 
Annahme  eines  Carcinoras  geführt.  Vielfach  waren  Nieren-  oder  Gallenleiden, 
oft  Hysterie  angenommen.  Der  localisirtc  örtliche  Schmerz  ist  für  die  Diagnose 
ein  sehr  wichtiger  Anhaltspunkt. 

Vorsitzender:  Ich  theile  Ihnen  das  Wahlresultat  mit.  Abgegeben  sind 
328  Stimmen,  323  giltige,  5  ungiltige.  Die  absolute  Majorität  beträgt  162. 
Herr  v.  Bergmann  hat  187  Stimmen  erhalten,  25  über  die  absolute  Majorität. 
Es  ist  demnach  Herr  v.  Bergmann  gewählt,  und  ich  frage  ihn  an,  ob  er  die 
Wahl  annimmt. 
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Herr  y.  Bergmann  erklärt,  dass  er  die  auf  ihn  gefallene  Wahl  zum 
Präsidenten  dankbar  annimmt. 

Vorsitzender:  Ich  proklamire  somit  Herrn  v.  Bergmann  zum  Vor- 
sitzenden der  Gesellschaft  für  das  Jahr  1900. 

Herr  Hehn  (Frankfurt  a.  M.):  M.  H. !  Sie  haben  gesehen,  wie  allgemein 
die  Stimmung  über  die  Behandlung  derAppendicitis  für  meinen  CollegenRotter 
ist.  Ich  bekenne  aber,  dass  ich  mehr  mit  Herrn  Sonnenburg  übereinstimme, 
und  meine  Erfahrungen  zwingen  mich  zu  diesem  Bekenntniss.  Ich  muss  auf 
der  einen  Seite  fragen:  Wer  ist  im  stände,  bei  abwartender  Behandlung  einen 
schlimmen  Ausgang  abzuwenden?  Auf  der  andern  Seite  steht  die  Frage: 
Können  wir  durch  rechtzeitigen  operativen  Eingriff  einen  sichern  Erfolg 
garantiren?    Ich  kann  die  letztere  Frage  mit  gutem  Gewissen  bejahen. 

Man  muss  sich  erst  von  der  Anschauung  frei  machen,  dass  man  bei  einer 
Eiteransammlung  in  der  Bauchhöhle  unter  keiner  Bedingung  die  freie  Peritoneal- 
Höhle  erÖflFnen  dürfe.  Ich  öffne  bei  meinen  Früh  Operationen  der  A.  stets  die 
freie  Bauchhöhle  und  habe  noch  nie  Schäden  davon  gesehen.  Ich  gehe  ver- 
mittelst eines  vorderen  Schnitts,  welcher  zwischen  Nabel  und  Spina  ant.  sup. 
von  hinten  oben  nach  vorn  unten  verläuft,  direct  auf  den  Entzündungherd  los. 
Es  giebt  nichts  Leichteres,  als  auf  diese  Weise  einem  erkrankten  Wurmfortsatz 
beizukommen,  wenn  man  in  den  ersten  Tagen  operirt.  Ich  füge  hinzu,  dass 
von  allen  denjenigen  Patienten,  welche  zu  einem  Zeitpunkt  operirt  wurden, 
wo  noch  der  Eiter  localisirt  war,  d.  h.  in  der  Coecalgegend  oder  im  Becken  lag, 
nicht  ein  einziger  Pat.  gestorben  ist. 

Vorbedingung  für  einen  günstigen  Ausgang  ist,  dass  man  den  oder  die 
Eitersecrete  gründlich  freilegt  und  drainirt.  Ich  betone  nochmals,  dass  die  Er- 
öffnung der  freien  Peritoneal-Höhle  gar  nicht  zu  scheuen  ist.  W^enn  wir  die 
mehr  oder  minder  diffuse  Peritonitis  immer  mit  steigendem  Erfolg  bekämpfen, 
so  müssen  wir  doch  gewiss  einer  umschriebenen  Eiterung  mit  einer  ganz  andern 
Zuversicht  entgegentreten  und  sie  sammt  ihrer  Quelle,  dem  Appendix,  eliminiren. 

Schwierig  wird  die  Behandlung  der  Erkrankung,  wenn  wir  nach  wochen- 
langem Bestand  derselben  zu  einem  radicalen  Vorgehen  gezwungen  sind.  Die 
Frühoperation  ist  ungefährlich. 

Herr  Rose  (Berlin):  M.  H. !  Sie  haben  sich  einstimmig  dafür  erklärt, 
dass  man  in  der  Behandlung  der  Perityphlitis  conservativer  geworden  ist. 
Sie  sind  alle  der  Meinung,  dass  man  lieber  beim  zweiten  Anfall  operiren 
soll  als  im  ersten,  jedenfalls  solle  man  die  fünf  Tage  abwarten,  bis  sich  die 
Erscheinungen  gemässigt  haben.  Ich  bedauere  dagegen  —  nicht  protestiren 
zu  müssen,  aber  zu  const^itiren,  dass  ich  nicht  der  Meinung  bin.  Wenn 
der  Appendix  zerstört  und  die  Ba^ichhöhle  überschwemmt  ist,  werden  Sie 
mir  zugeben,  ist  es  die  höchste  Zeit,  dass  man  man  operirt.  Nun  haben  wir 
draussen  im  Osten  von  Berlin  —  fast,  scheint  es,  die  Krankheit  verläuft  im 
Osten  von  Berlin  anders  als  im  Westen  —  gerade  im  vorigen  Jahre  1898  eine 
ganze  Reihe  von  Fällen  erlebt,  wo  das  bereits  in  den  ersten  Tagen  der  Woche 
der  Fall  war  bei  Menschen,  die  vorher  absolut  gesund.     Ich  habe  so  Leute, 
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schon  24,  48  Stunden,  nachdem  sie  krank  geworden,  operirt.  Für  diese  acuten 
Fälle,  oder  nennen  Sie  sie  meinetwegen  Appendicitis  acutissima,  bin  ich  der 
Meinung,  man  kann  im  ersten  Anfall  nicht  früh  genug  operiren.  Das  habe  ich 
wenigstens  aus  einer  Reihe  von  Fällen,  wo  ich  mit  Erfolg  operirt  habe,  gelernt. 
Jeden  Tag,  wo  Sie  zuwarten,  wird  der  Verlauf  ein  schlechterer.  Ich  behalte 
mir  vor,  die  Krankengeschichte,  wie  ich  schon  einmal  die  Absicht  hatte,  zu 
veröffentlichen. 

Herr  Ewald  (Berlin):  Meine  Herren,  ich  möchte  zunächst  vom  Stand- 
punkt der  innern  Medicin  aus  sagen,  dass  auch  wir  dem  Verhalten  des  Pulses 
eine  hohe  Werthschätzung,  ja  eine  grössere,  wie  dem  Verhalten  der  Tempera- 
tur bei  den  acuten  Fällen  von  Perityphlitis  beilegen.  Meine  Erfahrungen  wenig- 
stens sprechen  ganz  in  diesem  Sinne  und  sie  stimmen  überein  mit  einer  grossen 
Reihe  von  Erfahrungen,  die  besonders  auch  aus  Amerika  veröffentlicht  worden 
sind,  wo  schon  seit  langem  der  Satz  aufgestellt  worden  ist,  dass  der  Puls  sehr 
viel  wichtiger  bei  Beurth eilung  der  Perityphlitis  wie  die  Temperatur  sei.  Zum 
wenigsten  sind  Falle  mit  hoher  Temperatur  und  kräftigem  vollem  Puls  sehr 
viel  weniger  bedenklich  wie  solche,  bei  denen  bei  mittlerer  Fieberbewegung  der 
Puls  abnorm  schnell  und  klein  ist. 

Dann  aber,  meine  Herren,  möchte  ich  diese  Gelegenheit  ergreifen,  um 
die  Ausstellungen  die  an  meiner  Appendicitis  larvata  gemacht  worden 
sind,  mit  einem  Worte  zu  berühren.  Der  Ausdruck  ist  gewählt  nach  der  Analogie 
der  Intermittens  larvata.  Er  soll  angeben,  dass  die  Symptome  des  ICrankheits- 
verlaufes  nicht  dem  entsprechen,  was  man  dem  Sitz  der  Krankheit  entsprechend 
nach  der  landläufigen  Ansicht  zu  erwarten  hätte.  Wenn  ein  Name  das  aus- 
drückt, was  klinisch  vorliegt  und  wenn  er  das  gegenseitige  Verständniss  an- 
bahnt, dann  glaube  ich,  dass  der  Name  nicht  schlecht  gewählt  ist.  Uebrigens 
kann  ich  kaum  sagen,  dass  ich  ihn  gewählt  oder  gesucht  habe,  er  hat  sich 
mir  als  die  natürlichste  Bezeichnung  des  fraglichen  Processes  geradezu  aufge- 
drängt. Indess  will  ich  auch  den  andern  Namen  —  Skoliokoiditis  occulta  könnte 
man  es  ja  auch  nennen  —  anerkennen.  Mit  der  diagnostischen  Fähigkeit  hat 
das  ja  nur  eine  sehr  entfernte  Beziehung.  Die  Thatsaohe  können  Sie  nicht 
ändern.  Nennen  Sie  es  Skoliokoiditis  occulta  oder  Appendicitis  larvata,  das 
soll  mir  gleich  sein. 

Herr  Sonnenburg  (Berlin):  Meine  Herren,  ich  spreche  Herrn  Rotter 
meinen  Dank  dafür  aus,  dass  er  mit  so  grosser  Sorgfalt  mein  Buch  durchgelesen 
hat.  Nur  hätte  er  sich  die  Mühe  insofern  etwas  erleichtern  können,  als  die 
säramtlichen  Fälle,  die  er  angeführt  hat  und  die  garnicht  in  den  Rahmen  unse- 
rer heutigen  Discussion  hineingehören  und  zum  Theil  garnicht  von  mir  selber 
operirt  wurden,  in  einer  ganz  besonderen  Tabelle  in  meinem  Buche  S.  359  ver- 
zeichnet stehen.  Ich  habe  mir  stets  die  grösste  Mühe  gegeben,  alle  Fälle  zu- 
sammenzustellen, wo  die  Operation  als  solche  den  Eindruck  gemacht  hat,  dass 
sie  den  Tod  herbeiführte  und  das  sind  die  Fälle,  die  Herr  Rotter  anführt. 
Uebrigens  betreffen  diese  Fälle,  wie  erwähnt,  garnicht  die  Gruppe  von  Erkran- 
kungen, von  denen  heute  vorwiegend  die  Rede  war,  sondern  einzig  und  allein 
mit  multiplen  Abscessen,   allgemeiner  Peritonitis  oder  sonst  complicirte  Fälle. 
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Ich  freae  mich,  dass  Herr  Rehn  auf  mtBinoia  Standpunkt  steht  und  sich 
nicht  scheut,  wenn  er  es  für  richtig  hält,  auch  im  Anfalle  zu  operiren.  Er 
beherrscht  eben  die  Technik,  daher  auch  seine  vorzüglichen  Resultate.  Ich 
habe  noch  nie  bereut,  im  Anfalle  operirt  zu  haben,  wohl  aber  habe  ich  oft 
die  Erfahrung  gemacht,  dass  ich  zu  spät  kam,  dass  der  Anfall  zulange  exspec- 
tativ  behandelt  worden  war  und  operative  Hülfe  nicht  mehr  möglich  war. 

Herr  Körte  (Berlin):  Ich  kann  nach  dem  Vortrag  des  Herrn  Sonnen- 
burg eigentlich  keinen  grossen  Unterschied  mehr  zwischen  uns  erkennen.  Da 
Herr  S.  anerkannt  hat,  dass  man  nicht  in  jedem  Falle  von  Perityphlitis  ope- 
riren müsse,  und  dass  man  im  acuten  Anfalle  zunächst  abwarten  solle.  Das 
stimmt  allerdings  nicht  ganz  mit  dem,  was  er  eben  in  der  Discussion  gesagt 
hat.  Er  hat  im  Vortrage  gesagt,  er  wolle  im  acuten  Anfall  nicht  operiren. 
(Herr  Sonnen  bürg:  In  den  ersten  Tagen).  Mein  Grundsatz  ist  der,  bei  dem 
acuten  Perityphlitis-Anfalle  unter  Opiumbehandlung  abzuwarten,  und  wenn 
Eiterung  nachweisbar  ist,  den  Eiter  herauszulassen.  Den  Wurmfortsatz  nehme 
ich  im  frischen  Anfall  in  der  Regel  nicht  heraus,  weil  ich  immer  gefunden 
habe,  es  ist  schwierig.  Derselbe  ist  oft  mürbe,  die  Naht  hält  schlecht,  es  giebt 
Fisteln.  Nach  Entfernung  des  Eiters  wird  tamponirt  und  ausserdem  ein  Drain 
hineingesteckt,  evtl.  wird  eine  Gegenöffnung  zur  besseren  Secret-Ableitung 
gemacht.  Unter  dieser  Behandlung  heilt  der  Abscess  aus.  Wenn  der  nicht 
geheilte  Wurmfortsatz  eine  Fistel  bildet,  oder  wenn  nach  Abheilung  des  acu* 
ten  Anfalles  ohne  chirurgischen  Eingriff  Rückfalle  eintreten,  so  ist  die  Ent- 
fernung des  erkrankten  Wurmfortsatzes  nöthig.  Wir  alle  wissen,  dass  diese 
Operation  im  freiem  Anfall  eine  durchaus  günstige  Prognose  giebt. 

Dann  kommt  die  Frage  der  allgemeinen  Peritonitis.  Dieselbe  kann  gleich  im 
Beginne  der  Erkrankung  auftreten,  da  sie  entsteht,  später  im  Verlaufe  der  Erkran- 
kung. Die  Prognose  derselben  ist  bei  jeder  Behandlung  eine  sehr  ernste.  Durch 
Operation  heilen  wir  etwa  ein  Drittel  (38  pCt.)  Ich  glaube  nicht,  dass  bei  inne* 
rer  Behandlung  so  viel  herauskommt. 

Bricht  der  Wurmfortsatz  gleich  beim  Beginne  der  Erkrankung  in  die  freie 
Bauchhöhle  durch  —  was  jedenfalls  selten  ist  —  so  könnte  allerdings  nur  die 
-Frühoperation  etwas  helfen;  darunter  kann  man  nur  verstehen,  dass  innerhalb 
der  ersten  24  Stunden  operirt  wird.  Dahin  kriegen  wir  in  Deutschland  weder 
die  Aerzte,  noch  die  Patienten,  weil  ganz  im  Beginne  der  Erkrankung  oft  Er- 
scheinungen von  allgemeimer  Peritonealreizung  bestehen,  die  unter  Opium  und 
Eis  zurückgehen,  so  dass  nur  eine  circumscripte  Peritonitis  bleibt.  Wollte 
man  alle  Patienten,  die  mit  stürmischen  Anfangssymptomen  erkranken,  sofort 
operiren,  so  würde  man  eine  grosse  Anzahl  von  Kranken  einer  —  wie  ja  auch 
Herr  Sonnenburg  zugiebt  —  gefährlichen  Operation  unterwerfen,  während 
beim  Abwarten  bei  weitaus  den  Meisten  derselben  nachher  nur  die  Eröffnung 
eines  localen  Eiterherdes  nöthig  ist.  —  Auch  sieht  man  nicht  selten,  dass  ein 
sehr  stürmisch  einsetzender  Perityphlitisanfall  unter  Eis  und  Opium  zurück- 
geht, ohne  dass  Eiterung  entsteht.  — 

Dass  man  in  jedem  Falle,  oder  auch  nur  in  der  Majorität  der  Fälle  eine 
„anatomische"  Diagnose  stellen  kann   auf  die  Art  der  Erkrankung  des  Wurm- 
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fortsatzes  —  das  glaabe  ich  nicht.  Nach  den  klinischen  Erscheinungen  kann 
man  sagen,  ob  eine  schwere,  oder  leichte,  eine  circumscripte  oder  eine  diffuse 
Entzündung  vorliegt. 

Wenn  Herr  Sonnenburg  zugiebt,  dass  nicht  bei  jeder  Perityphlitis 
sofort  operirt  werden  müsse,  sondern  nur  nach  Individualisirung  des  Falles, 
so  ist  er  auf  den  Standpunkt  gekommen,  welchen  ich  seit  Jahren  ihm  gegen- 
über vertreten  habe,  und  den  auch  die  HeiTen  Koux,  Rott er,  Kümmel  1  u.  A. 
einnehmen. 

Herr  Jordan  (Heidelberg):  Zur  Frage  der  Heilungsmöglichkeit  einer 
diffusen  acuten  Peritonitis  möchte  ich  folgende  Beobachtung  mittheilen.  Ein 
7jähr.  Mädchen  aus  der  Umgegend  Heidelbergs  erkrankte  an  einer  acuten  Peri- 
typhlitis, welche  nach  etwa  Gtägigem  Bestehen  in  eine  diffuse  Peritonitis  über- 
ging. Als  ich  am  9.  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  das  Kind  sah,  bestand 
das  ausgesprochene  Bild  einer  schweren,  stürmischen  Bauchfellentzündung! 
hohes  Fieber,  Pulsfrequenz  bis  140;  täglich  mehrmals  Erbrechen,  aufgetriebener, 
sehr  druckschmerzhafter  Leib;  Facies  peritonitica.  Ich  musste  die  Prognose 
sehr  schlecht  stellen,  rieth  aber  trotzdem  zur  Incision,  die  indessen  von  den 
Eltern  verweigert  wurde.  Ich  hielt  das  Kind  für  verloren  und  war  daher  äusserst 
überrascht,  als  dasselbe  10  Tage  später,  also  19  Tage  nach  Beginn  der  Er- 
krankung, in  die  Klinik  gebracht  wurde.  Das  Fieber  war  fast  vollständig  zu- 
rückgegangen, das  Erbrechen  hatte  aufgehört,  der  Puls  war  normal,  es  bestand 
subjectives  Wohlbefinden.  Die  Untersuchung  des  Leibes  ergab  den  Befund 
einer  exsudativen  Peritonitis,  die  man  ohne  Kenntniss  der  Anamnese  für  eine 
chronische,  tuberculöse  angesprochen  hatte.  Die  Temperatur  fiel  nach  weiteren 
2  Tagen  zur  Norm  ab,  der  Appetit  nahm  zu,  das  Kind  befand  sich  in  voller 
Reconvalescenz.  Erst  nach  lOtägiger  Beobachtung  nahm  ich  eine  Incision  in 
der  Unterbauchgegend  vor  (über  4  Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit):  es 
entleerten  sich  2—3  Liter  reinen  Eiters,  der  das  kleine  Becken  und  die  untere 
Hälfte  der  Bauchhöhle  ausgefüllt  hatte.  Nach  oben  zu  lagen  die  Därme  unter 
einander  verklebt  und  zwischen  den  verklebten  Schlingen  gingen  Eitergänge  bis 
zur  Leber,  dem  Magen  und  der  Milz  nach  oben:  es  war  das  Bild  der  diffusen 
eitrigen  Peritonitis.  Feh  machte  Gegenöffnungen  und  legte  Drains  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  ein. 

Patient  konnte  nach  3  Wochen  geheilt  entlassen  werden  und  ist  jetzt,  wie 
ich  bei  einer  Inirzlichen  Nachuntersuchung  feststellte,  blühend  und  gesund. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  des  Eiters  ergab  Reincultur  desStaphy- 
lococcus  aureus.  Ueber  die  Virulenzverhältnisse  sind  leider  keine  Untersuchungen 
gemacht  w^orden;  vermuthlich  war  die  Virulenz  eine  sehr  abgeschwächte.    ♦ 

In  dem  mitgetheilten  Falle  handelte  es  sich  also  um  eine  von  einer  Peri- 
typhlitis ausgegangene  diffuse  eitrige  Peritonitis,  welche  spontan  in  ein 
chronisches  Stadium  überging  und  damit  eine  Neigung  zu  natür- 
licher Ausheilung  bekundet  hat. 

Herr  Sprengel:  Ich  möchte  bedauern,  dass  Herr  Sonnen  bürg  seine 
früheren  Indicationen  etwas  eingeschränkt  zu  haben  scheint.  Er  hat  heute 
gesagt,  er  wäre  conservativer  geworden.  Ich  finde,  es  ist  das  Hauptverdienst 
von  Sonnen  bürg  in  dieser  Frage,  dass  er  betont  hat,  nicht  bloss  die  Fälle 
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zu  operiren,  bei  denen  Abscesse  sind,  sondern,  dass  wir  die  Indication  zur 
Operation  unter  Umständen  früher  stellen  müssen,  als  bis  ein  deutlicher  Abscess 
vorhanden  ist.  Wir  haben  bei  diesem  Congress  die  Pflicht,  wenn  wir  die  ope- 
rative Indication  zur  Discussion  stellen,  dem  practischen  Arzt  eine  Formel 
zu  geben,  nach  der  er  sich  richten  kann.  Für  mich  würde  diese  Formel  lauten: 
Es  giebt  drei  Symptome,  welche  für  unser  Handeln  maassgebend  sind,  das  sind 
der  Schmerz,  das  Fieber,  der  Puls.  Wenn  eins  von  diesen  Symptomen  decidirt 
schlechter  wird,  sollen  wir  operiren. 

(Schluss  der  Sitzung  4  Uhr.) 


Yierter  Sitzungstag. 

Sonnabend,  den  8.  April. 

a)  Vonnittags-Sitzung. 
Eröffnung  der  Sitzung  8Y2  Uhr. 

63)  Herr  von  Mangoldt  (Dresden):  „Ueber  Knorpelübertragung 
in  den  Kehlkopf  zur  Heilung  schwerer  Stenosen  und  Defecte  (mit 
Kranken  Vorstellung)."  *) 

64)  Herr  Krause  (Altona):  „Die  operative  Behandlung  der 
schweren  Occipital-Neuralgien."**) 

65)  Herr  Garre  (Rostock).  „Ueber  Nervenregeneration  als  Ur- 
sache recidivirender  Trigeminus-Neuralgie."***) 

Discussion  über  Nervenregeneration. 

Herr  Krause  (Altona):  Ich  wollte  nur  bemerken,  dass  nach  unseren 
jetzigen  physiologischen  Anschauungen  eine  Regeneration  der  Nervenstämme, 
wenn  die  Ganglien  wirklich  völlig  entfernt  sind,  nicht  anerkannt  ist.  Die 
Beobachtung  von  Herrn  Garre  würde  etwas  völlig  Neues  bringen.  Ich  habe 
mich  ja  mit  der  Physiologie  dieses  Gegenstandes  eingehend  beschäftigt.  So- 
viel ich  die  Literatur  im  Augenblick  übersehe,  ist  das  nie  beobachtet.  Ich  habe 
18  mal  das  Ganglion  exstirpirt,  bisher  nur  mit  einem  Todesfall  in  Folge  der 
Operation,  und  bis  jetzt  —  es  sind  in  2  Fällen  über  6  Jahre  her  —  kein  Re- 
cidiv  erlebt. 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
••)  Desgl. 
♦••)  Desgl. 
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66)  Vorsitzender:  Herr  Dr.  Wachsmann  ist  bereit,  im  Nebenzimmer 
einen  Sohlenbügel  zur  Anlegung  Ton  Gipsverbänden  zu  demonstriren.  Ausser- 
dem wünscht  Herr  Stabsarzt  Märten s  im  Auftrag  von  HeiTn  Geheimrath 
Koenig  einen  Fall  von  Lungenhernie  vorzustellen. 

67)  Herr  Martens  (Berlin)  stellt  einen  Patienten  aus  der  Koenig' sehen 
Klinik  vor,  bei  welchem  sich  zwischen  den  Ansätzen  des  r.  Muse,  sternocleido- 
mastoideus  beim  Fressen  eine  kleinapfelgrosse  weiche  Geschwulst  hervortritt, 
welche  bei  Inspiration  wieder  verschwindet.  Differentialdiagnostisch  kommt 
ein  Angiom  und  eine  Lungenhernie  in  Frage,  für  letztere  spricht  das  Ver- 
halten des  Tumors.  (Bei  der  bald  nach  der  Vorstellung  vorgenommenen 
Operation  erweist  sich  die  Geschwulst  als  ein  wahrscheinlich  mit  der  Vena 
subclavia  in  Verbindung  stehendes  cavernöses  Angiom.  Der  Fall  wird 
anderweitig  genauer  beschrieben  werden.) 

68)  Herr  Fritz  Koenig  (Berlin):  „Multiple  Angiosarkome.  Beitrag 
zur  Geschwulstlehre". 

M.  H.!  Die  folgenden  Bemerkungen  sollen  einen  Beitrag  geben  zur 
Anatomie  und  klinischen  Geschichte  der  Geschwülste. 

Bei  einem  61  jährigen  Manne  stellten  sich  unter  lebhaften  Schmerzen 
am  linken  Fusse  Hautveränderungen  ein,  auf  dem  Nagelgliede  der  zweiten, 
dann  der  vierten,  endlich  der  fünften  Zehe,  welche  als  leichte  Gangränherde 
des  Altersbrandes  aufgefasst  wurden.  Es  kam  unter  empfindlichen  Schmerzen 
zu  Verfärbung  der  Haut,  Entzündung,  Schorfbildung,    Unbedeutende  Eingriffe 

—  Incision  an  der  zweiten  Zehe,  verbunden  mit  Nagelextraction  an  der  vierten 
Zehe,  wobei  sich  nur  Blut  entleerte  —  führten  unter  Entwicklung  einer  pigmen- 
tirten  Narbe  zur  Heilung  in  einigen  Wochen.  An  der  fünften  Zehe  aber  blieb 
an  Stelle  des  extrahirten  Nagels  ein  braunschwarzer  Schorf,  der  sich  nicht  ab- 
stossen  wollte,  dabei  war  die  ganze  Zehe  biäulichgrau  verfärbt.  Es  trat  keine 
Demarcation  ein. 

Da  w^urden  —  ca.  5  Monate  nach  Auftreten  der  ersten  Krankheitszeichen 

—  zwei  Tumoren  in  der  Wadenmuscnlatur  und  tief  in  der  Kniekehle  desselben 
Beines  constatirt,  von  der  Grösse  einer  Wallnuss,  von  harter  Consistenz. 

Bei  der  Operation  fand  man  kirsch-  bis  wallnussgrosse  dunkelroth braune 
Geschwülste,  im  Muskelfleisch  gelegen,  ihre  Kapsel  aufs  innigste  mit  dem 
Muskelzwischengewebe  zusammenhängend  —  ohne  Beziehung  zu  grösseren  Ge- 
lassen oder  Nerven.  Die  Schnittfläche  glatt,  röthlichgrau,  scheckig.  Beim  Um- 
schneiden der  fünften  Zehe  gerieth  das  Messer  in  einen  dritten  gleichartigen 
Tumor,  der  in  der  Tiefe  des  Muse,  interrosseus  zur  Seite  des  Metatarsus  V.  lag 
und  auf  dessen  Capitulum  überging.  Es  wurde  daher  die  ganze  fünfte  Zehe, 
mit  diesem  Tumor,  im  Metatarsus  amputirt.  Erst  einige  Wochen  später  wurden 
auch  die  zweite  und  vierte  Zehe  entfernt. 

Bei  der  Durchsägung  des  Knochens  ergab  es  sich  nun,  dass  das  End- 
glied der  fünften  Zehe  zum  guten  Theil  ein  Tumor  einnahm,  der,  dem  oben 
geschilderten  gleichend,  die  Endphalanx  und  den  Beginn  der  zweiten  Phalanx 
ersetzte,   in  die  Umgebung  sich  ausdehnte  und  oberflächlich   bis  zu  jenem 
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Schorf  an  der  Stelle  des  Nagels  reichte,  der  also  den  blossliegenden  Tumor 
darstellte.  Ein  schön  dunkelrother  Tumor  von  etwa  Erbsengrösse  lagert  weiter 
in  der  Substanz  des  Capitulum  metatarsi  V.  und  steht  —  Periost  durchbrechend 
—  in  Zusammenhang  mit  jener  Muskelgeschwulst  im  Interosseus. 

Im  Endglied  der  zweiten  Zehe,  wo  neben  dem  Nagel  eine  pigmentirte 
Einziehung  an  der  Haut  geblieben  war,  findet  sich  gleichfalls  ein  rothbrauner 
Tumor  von  etwa  Linsengiösse,  die  Knochensubstanz  ersetzend  bis  nahe  an  die 
Gelenklinie.  Die  Endphalanx  der  vierten  Zehe  fehlt,  das  Endglied  ist  ver- 
krüppelt, an  dßr  Stelle  neben  der  Nagelextraction  findet  sich  im  Gewebe  eine 
etwa  stecknadelkopfgrosse  pigmentirte  Stelle  als  Ueberrest. 

Weitere  Tumoren  wurden  bei  dem  Patienten  nicht  gefunden,  der  am 
8.  XI.  98  bezw.  18.  I.  99  operirt  worden  war  und  geheilt  das  Haus  verliess. 
(Er  hat  sich  um  Mitte  April  99  nochmals  gesund  vorgestellt.) 

Alle  eingehenderen  Bemerkungen  einer  ausführlichen  Bearbeitung  über- 
lassend, gehe  ich  auf  die  Structur  der  Tumoren  ein.  Sie  entstammen  durch- 
weg den  Zellen  der  Bindesubstanz  und  zwar  genauer  der  Endothelien  der 
Blutgefässe  und,  zum  grössten  Theile,  der  Saftcanäichen.  Es  handelt  sich 
um  Endotheliome,  oder  Angiosarkome,  wie  man  sie  auch  genannt  hat. 

Den  letzteren  Namen  bevorzuge  ich  für  unsere  Geschwülste.  Es  existirt 
durchaus  noch  kein  einheitlicher  Maassstab  bezüglich  ihrer  Prognose,  da  es 
zweifellos  gutartige  Tumoren  dieser  Art  giebt.  Aber  es  liegt  mir  daran, 
gerade  für  unseren  Fall  zu  betonen,  dass  der  Charakter  der  Malignität 
aasgesprochen  ist.  Unser  Angiosarkom  respectirt  keine  Gewebsschranken, 
bricht  aus  dem  Muskel  in  den  Knochen  oder  umgekehrt  durch.  Es  ist  auch 
histologisch  an  einzelnen  Stellen  der  Typus  des  Spindelzellensarkoms  vor- 
handen. Wie  aber  steht  es  mit  der  Metastasenbildung?  Wie  hängen  unsere 
Tumoren  zusammen,  ist  einer  primär  und  der  andere  metastatisch?  Nur  von 
einem  weiter  centralwärts  gelegenen  Geschwulstknoten  könnten  embolisch  — 
wie  Narath  am  vorigen  Congress  in  einem  Fall  multipler  Angioendotheliome 
annahm  —  die  Neubildungen  verbreitet  sein. 

Ich  möchte  glauben,  dass  sie  alle,  unabhängig  von  einander,  einer  ge- 
raeinsamen Ursache  entstammen.  Nehmen  wir  an,  dieses  uns  unbekannte  Agens 
kreist  im  Blut,  streift  die  Oberfläche  der  Gefässbahnen,  und  regt  an  einem  be- 
stimmten Bezirk  (hier  das  linke  Bein),  die  Endothelien  der  Blut-  und  Saftwege 
zu  der  specifischen  Erkrankung  an,  die  sich  durch  localisirte  Geschwulstbildung 
ausdrückt.  Damit  kommen  wir  auf  Anschauungen,  die  bei  den  entzündlichen 
Processen  Geltung  haben,  wie  man  bei  der  Tuberculose  einmal  Aehnliches  sieht. 

Es  ist  nun  wesentlich,  eine  wie  hervonagcnde  Rolle  in  unseren  Ge- 
schwülsten die  entzündlichen  Processe  spielen  —  auch  in  den  fern  der  Haut 
gelegenen  abgekapselten  Tumoren.  So  sehr  wird  stellenweise  das  histologische 
Bild  von  den  entzündlich  exsudativen  Processen  beherrscht,  dass  wir  Mühe 
haben,  die  grossen  blassen  Endothelkerne  unter  der  Infiltration  zu  erkennen. 
Auch  in  die  Nachbarschaft,  Muskeln  u.  s.  w.  greift  die  lebhafte  Entzün- 
dung über. 

Nun  ist  ja  gewiss  Anlass  dazu  geboten  durch  die  La 2:0  des  wachsenden 
Tumors  in  Muskeln  und  Knochen  der  Extremität;    nicht  zum  wenigsten  durch 
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die  ausgedehnten  Blutungen,  die  wir  finden  und  von  denen  die  rothe  Farbe 
zum  Theil  herrührt.  Durch  die  entzündliche  Reaction  werden  diese  Blutdepots 
weggeführt  oder  eingekapselt.  Aber  woher  diese  Blutungen?  Wir  sehen 
viele  und  weite  Bluträume;  wir  sehen,  dass  die  Innenwand  dieser  Räume  eben 
die  Bildungsstätte  der  Geschwulstzellen  sind.  Hier  gehen  die  grossen,  lockeren 
Endothelien  aus,  hier  ist  die  Zellschicht  pathologisch,  hier  die  Gefasswand 
pathologisch  verändert.  Und  aus  dieser  veränderten  Gefasswand  werden  Blut- 
extrarasate  wie  entzündliche  Exsudate  in  gleicher  Weise  ausgestossen :  derselbe 
Process,der  dieNeubildung  anregt,  bringt  die  entzündliche  Exsudation  in  Gang. 

Und  nun  bedenke  man  die  Beziehungen  dieses  Processes  zur  anatomi- 
schen Rückbildung  und  Ausheilung!  Es  ist  ja  bekannt,  wie  der  Tuberkel, 
durch  eine  starke  zellige  Infiltration  eingeengt,  überwuchert  w^rd,  wie  schliess- 
lich die  bindegewebige  Schrumpfung  folgt,  die  die  Heilung  bringt.  So  sehen 
wir  bei  der  in  Rückbildung  begriffenen  Tumorbildung  an  der  zweiten  Zehe 
die  wallartig  aufgehäuften  Zellmassen  in  der  Umgebung.  Dann  bleibt  schliess- 
lich die  —  pigmentirte  —  Narbe,  die  Tumorbestandtheile  schwinden,  sodass 
man  an  dem  stecknadelkopfgrossen  Rest  an  der  vierten  Zehe  nur  noch  die 
veränderten  Endothelzellen  von  3—4  grossen  Gefassdurchschnitten  erkennt. 

Wir  sehen  also  hier  multiple  Tumoren  der  Bindesubstanz,  die  sich  durch 
klinische  Merkmale  zweifellos  als  maligne  erweisen,  sich  spontan  bis  zum  Ver- 
schwinden zurückbilden,  heilen.  Wir  glauben,  dass  dieser  Process  durch 
ein  Ueberwuchern  der  entzündlich  exsudativen  Vorgänge  erklärt  werden  muss, 
die  ihrerseits  auf  dieselbe  Ursache  zurückzuführen  sind,  wie  die  Neubildung: 
nämlich  eine  Erkrankung  der  Elemente  der  Gefasswand.  Wir  suchen  diese 
Ursache  als  wirksames  Agens  im  Blut. 

Wir  sind  gezwungen,  unsere  Tumoren  den  Sarkomen  zuzurechnen,  jeden- 
falls den  Angiosarkomen.  Aber  wir  sehen,  wie  weit  sie  von  dem  Typus  so 
vieler  anderer  Sarkome  entfernt  sind,  und  schliessen  daraus,  dass  in  dieser 
Gruppe  vieles  vereint  wird,  was  aetiologisch  wie  prognostisch  nicht  zusammen- 
gehört. Viele  der  Knochensarkome  sind  Angiosarkome :  es  wird  nothwendig 
sein,  ihre  Eigenthümlichkeiten  genauer  festzustellen.  Es  wird  gelten,  die  wahr- 
haft malignen  Tumoren  auszusondern;  und  so  mag  vielleicht  der  Ihnen  vor- 
geführte Fall  zu  Ausblicken  in  die  Geschwulsteintheilung  Anlass  geben,  die 
prognostisch  und  therapeutisch  von  Wichtigkeit  werden  können. 

69)  Herr  König  (Berlin):  „Ueber  Angiom  im  Knochenmark."*) 

70)  Herr  Borchardt(Berlin):„Sarcom  derFusswurzelknochen."**) 

Vorsitzender:  Herr  v.  Eiseisberg  ist  bereit,  ein  Magen präparat  im 
Nebenzimmer  zu  zeigen. 

Herr  Schuchardt  (Stettin):  M.  H.,  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  König 
möchte  ich  mir  das  Wort  erbitten.   Ich  habe  vor  einigen  Jahren  einen  Fall  von 

*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
*♦)  Desgl. 
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inoperabler  Blasengeschwulst  beschrieben,  der  nach  Laparotomie  vollkommen 
spontan  ausheilte.  Ich  will  bemerken,  dass  dieser  Fall  dauernd  gesund  ge- 
blieben ist. 

Zu  dem  zweiten  Vortrag  möchte  ich  mir  die  Bemerkung  erlauben,  dass 
ich  vor  Kurzem  ein  haselnussgrosses,  primäres  Riesenzellensarcom  des  Talus 
operirt  habe.    Auf  die  Einzelheiten  des  Falles  will  ich  nicht  eingehen. 

71)  Herr  Küttner  (Tübingen):  „Zur  Verbreitung  und  Prognose 
des  Peniscarcinoms.***) 

72)  Herr  Most  (Breslau):  ^üeber  die  Lymphgefässe  des  Magens 
und  ihre  Beziehung  zur  Verbreitung  des  Magencarcinoms.^***) 

Vorsitzender:  Herr  Professor  Silex  wird  im  Nebenzimmer  eine  Pati- 
entin vorstellen,  bei  der  die  Augenlider  hergestellt  sind  aus  stiellosen  Lappen. 

73)  Herr  Kraske  (Freiburg):  „Zur  Verbreitung  des  Magen- 
carcinoms." 

M.  H.,  ich  habe  mir  das  Wort  erbeten  zu  der  kurzen  Mittheilung  eines 
Falles,  der  mir  für  die  Frage  nach  den  Verbreitungs wegen  des  Carcinoms  von 
Bedeutung  zu  sein  scheint  und  der  auch  sonst  recht  lehrreich  ist. 

Mir  ist  vor  ein  paar  Wochen  ein  Kranker  zugeschickt  worden,  der  längere 
Zeit  schon  von  einem  unserer  bekanntesten  und  anerkanntesten  Magenspecia- 
listen  an  einem  Magenulcus  behandelt  worden  war.  Das  Ulcus,  das  damals 
schwere  Erscheinungen  gemacht  hatte,  war  anscheinend  geheilt.  Der  Kranke 
hatte  auch  gar  keine  Beschwerden  mehr  davon  gespürt.  Es  traten  aber  ander- 
weitige Erscheinungen  auf,  die  auf  eine  Erkrankung  des  Darmes  hinwiesen, 
und  der  Kranke  wurde  mir  zugeschickt,  nachdem  der  College  bei  der  Unter- 
suchung vom  Rectum  aus  einen  sehr  hoch  sitzenden  Tumor  diagnosticirt  hatte. 
Ich  fand  diesen  Tumor  ebenfalls.  Er  war  mit  dem  Finger  kaum  zu  erreichen. 
Man  musste  annehmen,  dass  er  nicht  mehr  im  Rectum,  sondern  in  der  Flexur 
sass.  Es  fand  sich  gar  keine  Spur  einer  Invagination,  sondern  der  Tumor  war 
oben  im  Rectum  fixirt.  Mir  schien  es  ganz  unmöglich  zu  sein,  eine  Exstir- 
pation  dieses  Tumors  allein  vom  sacralen  Wege  aus  zu  machen,  und  ich  nahm 
eine  combinirte  Operation  in  Aussicht.  Ich  eröffnete  zunächst  die  Bauchhöhle 
in  der  Inguinalgegend  und  fand  einen  Tumor,  der  in  der  That  in  der  Flexura 
sigmoidea  sass.  Die  schweren  Erscheinungen  waren  offenbar  weniger  die  Folge 
einer  wirklichen,  durch  den  Tumor  hervorgerufenen  Verengerung,  als  vielmehr 
einer  starren,  omegaartigen  Schleifenbildung  der  Flexur,  die  durch  eine  In- 
filtration im  Mesenterium  bedingt  war.  Es  gelang  mir,  die  veränderte  erkrankte 
Partie  der  Flexur  zu  exstirpiren  und  die  Darmenden  aneinanderzufügen.  Als 
ich  nun  den  exstirpirten  Theil  des  Darmes  aufschnitt,  war  ich  sehr  erstaunt, 
ein  Bild  zu  finden,  welches  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  eines  Darmcarcinoms 
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sehr  abwich.  Zunächst  waren  zwei  durch  einen  schmalen  Streifen  gesunder 
Schleimhaut  getrennte  erkrankte  Stellen  zu  finden.  Dann  war  nichts  zu  sehen 
von  jenen  beetartigen  Erhebungen,  wie  sie  für  die  Darmcarcinome  doch  sonst  so 
charakteristisch  sind.  Es  zeigte  sich  im  Gegentheil  eigentlich  eine  Einsenkung. 
Die  Schleimhaut  war  darüber  verdünnt  und  atrophisch,  aber  kaum  an  einer 
Stelle  ulcerirt. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  das  Präparat  und  eine  Abbildung,  die  recht  gut  ge- 
lungen ist. 

M.  H.,  dieser  Darm  sah  50  aus,  dass  ich  auf  den  ersten  Blick  mir  sagte: 
das  kann  kein  gewöhnliches  Carcinom  sein.  Ja,  ich  zweifelte  sogar,  dass  das 
überhaupt  ein  Carcinom  sei. 

Ehe.  die  genauere  Untersuchung  dieses  Tumors  gemacht  werden  konnte, 
starb  der  Kranke.  Es  ging  ihm  in  den  ersten  Tagen  ganz  gut,  er  hatte  kein 
Fieber.  Aber  am  vierten,  fünften  Tage,  da  traten  die  Erscheinungen  auf, 
die  bei  dem  Kranken  schon  früher  vorhanden  gewesen  waren:  sehr  starke 
krampfartige  Schmerzen  im  Leib,  Erbrechen.  Acht  Tage  nachher  starb  der 
Kranke.  Ich  vermuthete  nun  nach  den  Erscheinungen,  dass  noch  weitere 
Stenosen  im  Darm  vorhanden  sein  müssten,  und  als  die  Section  gemacht 
wurde,  die  sich  leider  nur  auf  die  Bauchhöhle  beschränken  konnte,  fand  man 
in  der  That  im  Darm  eine  Anzahl  beträchtlicher,  der  in  der  Flexura  sigmoidea 
liegenden  ganz  ähnlicher  Stenosen.  Ich  habe  die  Präparate  hier  mitgebracht. 
Sie  sind  leider  nicht  sehr  gut  conservirt.  Den  Herren,  die  sich  dafür  inter- 
essiren,  will  ich  sie  nachher  demonstriren.  Ausser  der  Verengerung  in  der 
Flexura  sigmoidea  fanden  sich  im  Ganzen  noch  5  Stenosen,  und  zwar  eine  im 
Dickdarm  in  der  Mitte  zwischen  Coccum  und  Flexura  coli  hepatica;  die  anderen 
vier  im  Dünndarm  und  zwar  in  seiner  unteren  Partie.  Die  unterste  lag  etwa 
30  cm  von  der  Klappe  entfernt.  Ausserdem  ergab  die  Section  ein  im  Fundus 
liegendes,  tief  ulcerirtes  und  mit  dem  Pankreas  verwachsenes  Magencarcinom. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Tumoren  hat  nun  ganz  zweifel- 
los ergeben,  dass  es  sich  in  der  That  um  drüsige  Carcinome  handelte,  und  zwar 
war  das  mikroskopische  Bild  bei  allen  Tumoren  das  gleiche.  Nur  fand  man,  dass 
die  Carcinome  am  Darm,  im  Gegensatz  zu  dem  des  Magens,  im  Wesentlichen 
unter  der  Schleimhaut  gelegen  waren.  Man  konnte  nirgends  eine  Stelle 
finden,    wo  das  Carcinom  mit  der  Schleimhaut  des  Darmes  zusammenhing. 

Schon  aus  diesem  merkwürdigen  Verhalten  geht  wohl  zweifellos  hervor, 
dass  in  diesem  Falle  die  multiplen  Carcinome  des  Darmes  als  secundäre,  vom 
primären  Magencarcinom  abhängige  Tumoren  angesehen  werden  müssen,  und 
es  fragt  sich  nur,  welches  die  Wege  sind,  auf  denen  hier  die  so  ungewöhn- 
liche Verbreitung  stattgefunden  hat. 

Man  konnte  zunächst  daran  denken,  dass  es  sich  möglicher  Weise  um 
Implantationscarcinome  durch  Inoculation  von  abgelösten,  im  Darmkanal  ab- 
wärts geführten  Keimen  entstandene  secundäre  Tumoren  handele.  Dagegen 
sprachen  aber  die  Details  der  mikroskopischen  Untersuchung,  und  vor  Allem 
der  Umstand,  dass,  was  ich  vorher  nicht  besonders  betont  habe,  die  Tumoren 
des  Darms  sämmtlich  an  der  Stelle  lagen,  an  der  sich  das  Mesenterium  ansetzt 
und  die  Gefässe  eintreten. 
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Und  gerade  dieser  Punkt,  m.  IL,  scheint  mir  für  die  richtige  Erklärung 
des  Zustandekommens  der  secundären  Carcinome  von  Bedeutung  zu  sein.  Ich 
halte  es  nämlich  für  zweifellos,  dass  in  unserem  Falle  die  Keime,  die  die 
secundäre  Krebsbildung  verursacht  haben,  auf  dem  Blutwege  direct  durch  die 
Mesenterialgefässe  nach  dem  Darm  zu  gelangt  sind.  Wir  würden  danach  hier 
eine  Verbreitung  des  Carcinoros  haben,  die  nicht  auf  dem  Lymphwege  zu 
Stande  gekommen  ist,  die  aber  auch  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise  auf  dem 
Blntwege  in  der  Art  erfolgt  ist,  dass  das  Seminium  in  die  Yenenbahnen  ein- 
gebrochen und  in  den  allgemeinen  Kreislauf  gelangt  ist.  Ich  glaube  vielmehr, 
dass  hier  ein  directer  Einbruch  von  dem  primären  Magencarcinom  aus  in  die 
Mesenterialgefässe  stattgefunden  hat,  und  wenn  man  sich  die  Gefäss Verhält- 
nisse im  Unterleib  ansieht,  so  wird  man  diese  Annahme  auch  ganz  plausibel 
finden.  Es  giebt  nämlich  einen  Weg,'  auf  dem  die  Verbreitung  in  der  Weise, 
wie  ich  es  eben  andeutete,  zu  Stande  gekommen  sein  kann.  Das  Carcinom, 
das  ich  als  das  primäre  betrachte,  das  Magencarcinom,  sass  bei  dem  Kranken 
im  Fundus.  Diese  Stelle  liegt  im  Gebiet  der  Arteria  gastro-epiploica  sinistra, 
die  in  directer  offener  Verbindung  mit  der  Arteria  gastro-epiploica  dextra  steht. 
Diese,  ein  Zweig  der  Art.  gastro-duodenalis,  steht  wieder  in  offener  Communi- 
cation  mit  dem  anderen  Hauptzweige  der  Art.  gastro-duodenalis,  der  Art. 
pancreatico-duodenalis  superior,  die  ihrerseits  wieder  breit  mit  der  Art.  pan- 
creatico-duodenalis  inferior,  einem  Aste  der  Arteria  mesenterica  superior  ana- 
stomosirt.  Es  besteht  also  ein  offener  Weg  zwischen  der  Art.  gastro-epiploica 
sinistra  und  der  Art.  mesenterica  superior,  auf  dem  sehr  wohl  eingebrochene 
Geschwulstpartikelchen  als  Emboli  in  die  Gefässe  des  gesammten  Dünndarms 
und  des  oberen  Colonabschnittes  gelangen  können,  und  wenn  man  sich  weiter 
daran  erinnert,  dass  auch  zwischen  der  Art.  mesenterica  superior  und  der  in- 
ferior eine  grosse  Anastomose  besteht,  so  erklärt  es  sich  leicht,  dass  Ge- 
schwulstkeime auch  in  die  Gefasse  der  Flexura  sigmoidea  kommen  können. 
Die  Erklärung,  die  ich  mit  diesem  Hinweise  auf  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Unterlei bsgefasse  für  die  merkwürdige  Geschwulstverbreitung  in  dem  ge- 
schilderten Falle  gebe,  ist  freilich  nur  annehmbar  unter  der  Voraussetzung, 
dass  die  Richtung  des  Blutstromes  in  den  Baucharterien  keine  constante,  son- 
dern je  nach  dem  Füllungszustande  des  Magen-Darmcanals,  je  nach  den  Druck- 
rerhältnissen  im  Unterleibe  etc.  eine  sehr  wechselnde  ist.  Ob  in  dieser  Hin- 
sicht anatomisch-physiologische  Untersuchungen  vorliegen,  ist  mir  nicht  be- 
kannt. Dass  aber  ein  häufiger  Wechsel  in  der  Stromrichtung  des  Bluts  in  den 
ünterleibsarterien  stattfinden  muss,  darf  man  wohl  a  priori  annehmen.  Die 
auffallende  Einrichtung  der  breiten  Anastomosen  würde  doch  sonst  kaum  ver- 
stau dlich  sein. 

ßie  geschilderte  Beobachtung,  m.  H.,  war  mir,  als  ich  sie  machte,  voll- 
standig  neu.  Ich  hatte  damals  Aehnliches  nie  gesehen,  auch  von  etwas  Aehn- 
lichem  nie  gehört.  Es  ist  mir  allerdings  nachher  ein  Fall  bekannt  geworden, 
der  wohl  zu  dem  meinigen  in  Analogie  zu  setzen  ist.  Vor  etwa  zwei  Jahren, 
wenn  ich  nicht  irre,  im  Jahre  18%,  hat  Herr  0.  Israel  in  einer  der  Berliner 
medicinischen  Gesellschaften  das  bei  der  Section  gewonnene  Präparat  eines 
Falles  gezeigt,  in  dem  es  sich  um  eine  ähnliche  Verbreitung  des  Carcinoms 
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handelte,  wie  in  meinem  Falle.  Es  ist  dieser  Vortrag  von  Israel  auch  in 
einer  der  ersten  Nummern  (No.  4)  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  vom 
Jahre  1897  veröffentlicht  worden.  Eine  befriedigende  Erklärung  für  das  Zu- 
standekommen der  ungewöhnlichen  Localisation  der  secundären  Krebsge- 
schwülste hat  Israel  nicht  gegeben. 

Discussion: 

Herr  Kader  (Breslau):  „Drüsenmetastasen  beim  Carcinora  des 
Magens."  Als  Ergänzung  zur  Mittheilung  des  Herrn  Dr.  Most  über  Lymph- 
ge fasse  und  Lymphdrüsen  des  Magens  gestatte  ich  mir  über  Erfahrungen, 
welche  in  der  Breslauer  Klinik  des  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  über  die 
Metastasen  in  den  Lymphdrüsen  beim  Magencarcinom  gemacht  worden  sind,  zu 
berichten. 

In  unserer  Klinik  werden  die  Lymphdrüsen  in  jedem  Fall  von  Exstirpation 
des  Magencarcinoms  aufs  Genaueste  mit  entfernt.  Mit  ganz  besonderer  Sorgfalt 
verfahren  wir  nach  dieser  Richtung  seit  circa  4^2  t>is  5  Jahren.  Fälle,  in 
denen  die  Radicaloperation  nicht  mehr  ausführbar  ist,  sind  für  die  Erforschung 
der  Topographie  der  Metastasen  der  Magencarcinome  im  engeren  Sinne  des 
Wortes  nicht  gut  verwendbar.  Das  Leiden  ist  hier  bereits  zu  weit  vorgeschritten 
und  die  engeren  Grenzen  der  Metastasen  durchbrochen.  Jeder  neue  Herd  bildet 
eine  neue  Infectionsquelle  für  einen  weiteren  Bezirk,  dessen  Zusammenhang 
mit  dem  Magentumor  nicht  mehr  zu  eruiren  ist.  Einen  ziemlich  guten  Ueber- 
blick  konnten  wir  dagegen  bei  den  operablen  Magentumoren  bekommen. 

Was  zunächst  die  Verbreitung  des  Magencarcinoms  in  der  Magen  wand 
selbst  anlangt,  so  stimmen  unsere  Erfahrungen  völlig  mit  den  Befunden  des 
Herrn  Dr.  Most  überein.  Die  Garcinome  an  der  Schleimhautseite,  in  der 
Submucosa  nehmen  grössere  Gebiete  ein  als  an  der  Serosafläche.  Auch  sind 
an  der  ersteren  flachenhaft  zerstreute  regionäre  Metastasen  vom  Haupttumor 
durch  gesunde  Partien  getrennt,  im  Gegensatz  zu  den  Befunden  an  der  Serosa- 
fläche in  einigen  wenigen  Fällen  beobachtet  worden. 

Die  Lymphdrüsen metastasen  an  der  kleinen  und  der  grossen  Curvatur 
fehlen  kaum  je.  Bald  sind  sie  ziemlich  gleichmässig  an  beiden,  bald  an  einer 
der  Curvatur  in  der  Mehrzahl,  an  der  anderen  in  der  Minderzahl  vorhanden. 
Irgend  etwas  Gesetzmässiges  lässt  sich  nach  dieser  Richtung  nicht  feststellen. 
In  einigen  Fällen  war  der  Unterschied  zwischen  den  beiden  Curvaturen  in  der 
Zahl  der  carcinomatösen  Drüsen  sehr  auffallend. 

Meine  eigene  Erfahrung  ist  nicht  gross.  Ich  habe  im  Ganzen  1 1  Magen- 
resectionen  wegen  Carcinom  gemacht,  8  in  der  Klinik,  3  ausserhalb  derselben. 
In  keinem  von  diesen  Fällen  reichten  an  der  kleinen  Curvatur  die  Lymph- 
drüsen so  weit  hinauf,  wie  es  uns  Herr  Dr.  Most  hier  auf  dem  Bilde  zeigte. 
In  einigen  der  Fälle  waren  die  Tumoren  sehr  gross;  ich  musste  über  ^/^  des 
Magens  fortnehmen,  aber  auch  in  diesen  Fällen  hörten  die  Drüsen  an  der 
kleinen  Curvatur  circa  2Yo— 3  cm  weit  von  der  Cardia  plötzlich  auf. 

An  der  grossen  Curvatur  linden  sich  die  Drüsen  metastasen  meist  auf 
grössere  Strecken  um  die  Curvatur  herum  verbreitet.  Soweit  mein  Gedächtniss 
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mich  nicht  trügt,  waren  jedoch  in  keinem  einzigen  der  in  der  Klinik  mit  Exstir- 
pation  behandelten  Fälle  die  Drüsen  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  grossen 
Curvatur  carcinomatös  entartet.     Der  obere  Theil  des  Fundus  war  immer  frei. 

Oft  fanden  sich  Metastasen  in  dem  Theil  des  Ligamentum  gastrocolicum, 
welches  als  dem  Colon  und  nicht  mehr  dem  Magen  angehörig  betrachtet  werden 
mnsste.  Diese  Drüsen  gehören  wohl  nicht  mehr  dem  Lymphgefasssystem  des 
Magens  im  engeren  Sinne  des  Wortes  an.  Trotzdem  kommen  sie  nicht  selten 
bei  durchaus  operablem  Magencarcinom  vor. 

In  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  fanden  wir  ferner  in 
dem  Kniewinkel  des  Duodenum  carcinomatöse  Drüsen.  Nach  den  Unter- 
suchungen des  Herrn  Dr.  Most  gehören  diese  Drüsen  bereits  dem  duodenalen 
und  nicht  mehr  dem  eigentlichen  Magenlymphgefasssystem.  Ich  aber  sah  Fälle, 
wo  das  Carcinom,  soweit  man  es  auf  dem  Operationstisch  beurthcilen  konnte, 
bestimmt  nicht  einmal  die  Schleimhautgrenze  des  Pylorus  überschritt  und  erst 
recht  streng  an  der  Serosaseite  auf  den  Magen  beschränkt  blieb,  und  wo  nichts 
destoweniger  zahlreiche  carcinomatöse  Drüsen  in  dem  erwähnten  Kniewinkel 
Torhanden  waren.  Auf  welche  Weise  die  Infectionskeime  hierher  gelangten,  ist 
schwer  zu  sagen.  Vielleicht  auf  dem  retrograden  Wege  durch  die  Lymphge- 
lasse des  Ligamentum  gastrocolicum.  Vielleicht  aber  waren  Keime  bereits  ins 
Duodenum  versprengt  und  blieben  hier  nur  wegen  der  Kleinheit  unbemerkt. 
Letztere  Annahme  erscheint  weniger  wahrscheinlich,  weil  einige  der  Fälle  noch 
mehrere  Jahre  nach  der  Operation  recidivfrei  gefunden  worden  sind. 

Schliesslich  kommen  noch  Drüsenmetastasen  in  dem  Lig.  hepatogastricum 
und  hepatoduodenale,  an  dem  Ductus  choledochus  und  der  Vena  portae  vor. 
Ausnahmsweise  fanden  sich  Metastasen  in  Lymphdrüsen,  die  zwar  räumlich 
nicht  vom  Magen  entfernt  waren,  wohin  jedoch  das  Virus  erst  auf  compli- 
cirten  Umwegen  durch  die  benachbarten  Organe  durch  gelangen  konnte  und 
wo  letztere  nicht  inficirt  wurden.  Sehr  überraschend  war  für  mich  z.  B.  ein 
Fall,  in  welchem  carcinomatöse  Lymphdrüsen  retroperitoneal  hinter  der 
V.  portae  allerdings  erst  auf  dem  Seotionstisch  gefunden  wurden.  Der  Fall 
betraf  einen  Mann  mit  ausgedehntem  über  die  Hälfte  des  Magens  einnehmendem 
Carcinom.  Ich  machte  die  Radicaloperation.  Der  Tumor  und  die  Drüsen 
wurden  exstirpirt,  das  Duodenum  blind  zugenäht  und  eine  Gastroenterostomie 
in  der  bekannten  von  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  vielfach  in  der  letzten  Zeit 
geübten  Methode  angelegt,  bei  der  für  die  Communication  mit  dem  Dünndarm 
die  durch  die  Exstirpation  des  Tumors  entstandene  Oeffnung  des  Magens  nach 
entsprechender  Verkleinerung  benutzt  wird.  Bei  der  Ausräumung  der  Drüsen 
musste  zugleich  ein  grosses  Stück  des  Ligamentum  gastrocolicum  weggenommen 
und  wegen  der  Gefahr  der  Gangrän  ein  circa  20  cm  langer  Theil  des  Colon 
transversum  resecirt  werden.  Die  Darmenden  wurden  vernäht.  Statt  zu  tampo- 
niren  nähte  ich  leider  die  Bauchwunde  zu.  Ursprünglich  schien  sich  Alles 
gunstig  zu  gestalten,  leider  wurden  je  eine  Naht  am  Magen  und  am  Colon  in- 
sufficient.  Es  entstand  locale  Peritonitis  mit  Kothabscess  und  septische  Pneu- 
monie. Der  Pat.  ging  in  der  zweiten  Woche  zu  Grunde.  Die  Autopsie  ergab, 
dass  alles  Carcinomatöse  radical  entfernt  war.  An  der  erwähnten  Stelle  retro- 
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peritoneal  an  der  V.  portae  fanden  sich  aber  zwei  kleine  carcinomatöse  Drüsen. 
Am  ailerwahrscheinlichsten  wurden  dieselben  durch  die  pankreatischenLymph- 
gefasse  dahin  verschleppt,  ohne  Infection  unterwegs  gesetzt  zu  haben.  Anders 
lässt  sich  der  Befund  kaum  erklären. 

Die  Zahl  und  die  Verbreitung  der  Lymphdrüsenmetastasen  ist  beim  Car- 
cinom  des  Magens  von  der  Grösse  des  primären  Tumors  und  der  Dauer  der 
Krankheit,  wie  es  scheint,  nur  wenig  abhängig.  Man  erlebt  jedenfalls  nach 
dieser  Richtung  ganz  grosso  Ueberraschungen.  Ich  erinnere  mich  lebhaft  zweier 
das  so  eben  Gesagte  sehr  gut  characterisirender  Patientinnen,  welche  Herr 
Geheimrath  Mikulicz  jetzt  vor  fast  6  Jahren  an  einem  Tage  operirte.  Bei  der 
Einen,  die  seit  vielen  Monaten  krank,  und  in  den  letzten  Wochen  wegen 
Schwäche  fast  dauernd  bettlägerig  war,  fand  sich  ein  ziemlich  grosser  pra- 
pyloiischer  Tumor  vor,  welcher  das  Lumen  des  Magens  bereits  in  hohem  Grade 
obturirte.  Carcinomatöse  Drüsen  waren  zwar  vorhanden,  aber  nicht  besonders 
zahlreich  und  Hessen  sich  ohne  allzu  grosse  Schwierigkeiten  sammt  Tumor 
entfernen.  Pat.  genas  und  ist,  wie  es  scheint,  radical  geheilt.  Ich  sah  sie 
nämlich  zuletzt  vor  ca.  1  Yo  Jahren,  kurz  nachdem  sie  bereits  ein  zweites  ge- 
sundes Kind  seit  der  Operation  gebar.  Sie  wies  keine  Spur  von  Recidiv  auf. 
Der  Fall  ist  umso  interessanter,  als  die  vor  der  Operation  fehlende  freie  Salz- 
säure im  Magen  jetzt  vorhanden  war. 

Die  zweite  Patientin  klagte  erst  seit  einigen  wenigen  Wochen  über  unbe- 
deutende Magenbeschwerden.  Klinisch  schien  alles  für  die  Möglichkeit  einer 
radicalen  Operation  zu  sprechen.  Die  Pat.  war  sehr  kräftig  und  robust.  Die 
Laparotomie  ergab  einen  kleinen  Tumor  mit  zahlreichen  weit  disseminirten 
Drüsenmetastasen.  Für  einen  radicalen  Eingriff  M-ar  es  zu  spät. 

Ich  habe  selbst  zwei  Fälle  mit  Erfolg  operirt,  die  bereits  seit  über  einem 
Jahr  krank  waren  und  wo  die  Tumoren  so  gross  waren,  dass  weit  über  Y*  ^^^ 
Magens  weggenommen  werden  musste.  Auch  hier  waren  Lymphdrüsen  an  all 
den  erwähnten  Stellen  vorhanden,  jedoch  nicht  in  übermässiger  Zahl  und  liessen 
sich  alle,  wie  es  scheint,  radical  entfernen. 

Das  Missverhältniss  zwischen  der  Grösse  des  Tumors  und  der  Dauer  der 
Krankheit  beweist  uns  mit  aller  Evidenz  von  Neuem,  dass  die  Frage  der  Ope- 
rabilität eines  Magentumors  nur  vom  Chirurgen  und  nur  auf  dem  Operations- 
tisch entschieden  werden  kann.  Selbstverständlich  kommen  hierbei  die  Fälle 
mit  klinisch  leicht  nachweisbaren  Metastasen  in  anderweitigen  Organen,  die 
jedes  Eingreifen  verbieten,  hier  nicht  in  Betracht. 

Die  Ausräumung  der  Drüsen  ist  meist  eine  schwierige,  unter  Umständen 
sogar  eine  sehr  schwierige  und  zeitraubende  Arbeit.  In  einzelnen  Fällen  nimmt 
sie  1 — IY2  Stunden  und  noch  darüber  Zeit  in  Anspruch.  Am  schwierigsten 
ist  und  die  meiste  Vorsicht  verlangt  die  Ausräumung  der  Drüsen  im  Kniewinkel 
des  Duodenums  wegen  der  schwer  zu  stillenden  Blutung  besonders  beiPankreas- 
verletzungen ;  desgleichen  muss  man  sehr  vorsichtig  am  Choledochus  und  V. 
portae  sein  wegen  der  Gefahr  der  Läsion  derselben.  Ueber  unsere  Dauererfolge 
lässt  sich  vorläufig  nichts  Endgiltiges  sagen.  Die  Beobachtungszeit  ist  zu  kurz. 

Einen  gewissen  Aufschluss  darüber,  ob  es  möglich  ist  und  wie  oft,  das 
Carcinom  und  Metastasen  radical  zu  entfernen,  giebt  uns  die  Autopsie  der  un- 
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glücklich  verlaufenden  Fälle.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  ist  die  radicale 
Entfernung  alles  Krankhaften  auch  auf  dem  Sectionstisch  bestätigt  worden.  In 
einer  weiteren  Anzahl  von  Fällen  fanden  sich  aber  bei  der  Section  noch  ver- 
einzelte carcinomatöse  Drüsen  auch  dort^  wo  wir  fest  überzeugt  waren,  bei  der 
Operation  alles  Krankhafte  entfernt  zu  haben.  Die  Zahl  der  Fälle  ist  zu  gering, 
um  aus  denselben  Schlussfolgerungen  über  die  Aussichten  für  eine  radicale 
Heilung  der  Magen  Carcinoma  auf  operativem  Wege  zu  machen.  Es  unterliegt 
jedoch  keinem  Zweifel,  dass  letztere  durchaus  möglich  ist,  und  dass  das  Magen- 
carcinom  auch  noch  dann  radical  operabel  ist,  wenn  das  Virus  das  eigentliche 
Gebiet  des  Magen lymphgefässsystems ,  dessen  Topographie  uns  hier  Herr 
Dr.  Most  demonstrirte,  bereits  überschritt.  Sind  aber  ausser  den  erwähnten 
Lymphdrüsen  in  dem  Kniewinkel  des  Duodenums  in  den  Lig.  hepatogastricum, 
hepatodnodenale,  an  der  V.  portae,  Ductus  choledochus  und  dem  Lig.  gastro- 
colicum  noch  anderweitige  Drüsenbezirke  inficirt,  so  ist  eine  radicale  Operation 
kaum  möglich. 

Unsere  unmittelbaren  Erfolge  haben  sich  seit  der  Zeit,  wo  wir  die  carci- 
nomatösen  Drüsen  so  systematisch  entfernen,  verschlechtert;  nicht  um  Vieles, 
aber  immerhin  verschlechtert.  Dieses  muss  auf  mehrere  Momente  zurückgeführt 
werden:  Längere  Dauer  der  Operation,  grösserer  Blutverlust,  Erweiterung  der 
Indicationen  u.  s.  w.  Sehr  viel  hängt  dabei  auch  von  der  veränderten  Technik 
und  Methode  des  Operirens  ab,  die  an  die  neuen  Forderungen  erst  angepasst 
werden  musste.  Trotzdem  ist  die  Bestrebung,  die  Metastasen  radical  gleich 
dem  Haupttumor  zu  entfernen,  das  einzig  rationelle  Verfahren  bei  der  Exstir- 
pation  auch  des  Magen carcinoms.  Am  rationellsten  wäre  es,  glaube  ich,  alle 
hier  in  Frage  kommenden  Lymphdrüsen  (die  des  eigentlichen  Magenlymphge- 
fasssystems,  des  Kniewinkels,  des  Duodenum  u.  s.  w.)  also  auch  die  völlig 
normal  erscheinenden  in  weitester  Ausdehnung  mit  auszuräumen. 

Um  sich  den  Eingriff  leichter  zu  gestalten,  muss  der  Zugang  zum  Opera- 
tionsfeld, d.  h.  die  Bauchdeckenöffnung  möglichst  gross  sein.  Ganz  besonders 
wichtig  ist  es,  dass  letztere  soweit  als  irgendwie  möglich,  bis  zum  Processus 
ensiformis,  ja  um  denselben  herum  noch  weiter  nach  oben  heraufreicht.  Die 
Ausräumung  der  Drüsen  muss  selbstverständlich  der  Eröffnung  des  Magenlumens 
vorausgehen. 

Sind  die  Drüsen  entfernt  und  der  zu  resecirende  Magen  resp.  Magen- 
duodenumtheil  genügend  mobilisirt,  so  lege  man  duodenalw^ärts,  genügend 
weit  von  der  äusseren  Grenze  des  Tumors  je  zwei  fest  angezogene  circa  3  cm 
von  einander  entfernte  Ligaturen  um  das  Duodenum,  welche  dessen  Lumen 
völlig  verschliessen,  und  durchtrenne  zwischen  denselben  den  Darm.  Jetzt  wird 
der  Magen  nach  links  umgeklappt  und  das  hinter  dem  Magen  gelegene  Gebiet 
noch  einmal  auf  Drüsen  untersucht.  Bisweilen  findet  man  noch  welche,  be- 
sonders an  der  A.  coeliaca.  Dies  Verfahren  erleichtert  in  hohem  Grade  die 
Exstirpation  des  Tumors.    Das  Weitere  ergiebt  sich  von  selbst. 

Auf  eine  radicale  Heilung  können  wir  auch  bei  sorgfältigstem  Vorgehen 
leider,  wie  wir  sahen,  nicht  immer  rechnen.  Dagegen  sind  die  unmitttelbaren 
Erfolge  bei  diesem  Verfahren  schlechter. 

Nichtsdestoweniger  müssen  wir  in  jedem  einzelnen  Fall  von  Resection 
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uns  alle  Mühe  geben,  sämmtliche  in  Frage  kommenden,  wie  gesagt  nicht 
blos  verdächtigen,  sondern  alle  Drüsen  überhaupt  mit  zu  ent- 
fernen.    Denn  dies  ist  der  einzige  Weg,  Dauerheiiungen  zu  erhalten. 

Die  bisherigen  Dauerresnltate  der  Resection  auch  in  Fällen  von  relativ 
raschem  Kecidiv,  sind  andererseits  fast  durchweg  unvergleichlich  viel  besser 
als  die  der  Gastroenterostomie  und  der  anstatt  letzterer  jüngst  von  May  dl  so 
warm  empfohlenen  Jejunostomie.  Wir  thun  daher,  glaube  ich,  gut,  wenn  wir 
unter  Umständen  auch  dort  reseciren,  wo  wir  auf  eine  radicale  Heilung  kaum 
noch  rechnen  können,  wo  aber  die  Bedingungen  zur  Entfernung  des  Haupt- 
tumors  günstig  sind.  Selbstverständlich  darf  man  nach  der  Richtung  nicht 
zu  weit  gehen  und  bei  disseminirten  Lymphdrüsen  oder  Serosacarcinose,  Meta- 
stasen in  anderweitigen  Organen  u.  s.  w.  reseciren. 

Herr  Most  (Breslau):  Bezüglich  des  von  Herrn  Kader  beobachteten  Be- 
fundes der  Drüsen  möcht  ich  ein  Injectionsergebniss  noch  erwähnen.  Bei  In- 
jection  der  Schleimhautfläche  des  Pylorusabschnittes  des  Magens  ist  es  mir  in 
einem  Falle  gelungen,  ohne  weiteres  auch  diese  am  Duodenum  gelegenen  Drüsen 
zu  füllen,  und  zwar  so,  dass  die  Injectionsmasse  von  der  Magenschleimhaut 
über  den  Pylorus  hinweg  auf  die  Duodenalschleimhaut  hinüberging  und  als- 
dann die  genannten  Drüsen  füllte.  Soweit  auch  sonst  meine  Injectionser- 
fahrungen  reichen,  sind  diese  Drüsen  regionäre  Drüsen  vom  Duodenum. 

Es  sind  ja  auch  Fälle  bekannt,  wo  der  Krebs  an  der  Schleimhautseite  den 
Pylorus  überschreitet  und  ich  selbst  kenne  Fälle  von  Pyloruskrebs,  wo  mikro- 
skopisch Carcinomnester  in  der  Submucosa  des  Duodenum  zu  ünden  waren. 
Die  Möglichkeit  der  Infection  dieser  zum  Duodenum  gehörigen  Drüsen  ist  wohl 
auf  diese  Weise  gegeben. 

74)  Herr  von  Eiseisberg  (Königsberg  i.  Pr.):  „Zur  Frage  der 
Secretion  aus  ausgeschalteten  Darmpartien  längereZeit  nach  der 
Operation." 

Die  totale  Darmausschaitnng  kommt  in  praxi  nur  sehr  selten  zur  An- 
wendung, da  man  in  der  partiellen  (lateralen  oder  end  to  side  apposition)  ein 
fast  ebenso  sicheres  und  viel  leichteres  Hilfsmittel  besitzt.  Ganz  besonders 
intercssirt  das  spätere  Schicksal  dieser  Krauken  mit  Rücksicht 
auf  das  Verhalten  der  ausgeschalteten  Partie.  Das  ausgeschaltete 
Darmstück  kann  für  seinen  Träger  dadurch  unangenehm,  ja  sogar  gefährlich 
werden,  dass  die  Secretion  aus  demselben  fortbesteht,  oder  dass  es  Verwachsungen 
mit  normalen  Darmschlingen  eingeht  (Klecki's,  Narath's  und  meine  Beob- 
achtungen). Auch  die  Thierversuche  haben  noch  nicht  mit  Sicherheit  die 
Frage  zn  klären  versucht,  insofern,  als  das  eine  Mal  das  ausgeschaltete  Dann- 
stück prall  voll  von  kothartiger  Masse  sich  fand  (Hermann)  welche  sogar  zu 
Decubitus-Geschwüren  und  Perforation  Veranlassung  gaben,  das  andere  Mal 
wieder  leer  war  (Salz er).  Jedenfalls  folgt  aus  den  Versuchen  Hermann's, 
Salz  er' s  sowie  auch  jenen 'von  Baracz,  dass  stets  ein  Ventil  offen  bleiben 
muss,  durch  welches  das  Secret  aus  der  ausgeschalteten  Partie  sich  entleeren 
kann.    Indem  ich  mit  Bezug  auf  die  12  bisher  von  mir  gemachton  totalen  Darm- 
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ausschaltungen  (nach  Salzer)  auf  meinen  in  Moskau  gehaltenen  Vortrag*)  ver- 
weise und  mein  13.  Fall  von  Ludloff**)  beschrieben  ist,  möchte  ich  einen 
dieser  Patienten  vorstellen,  der  vor  fast  zwei  Jahren  operirt  wurde.  Es  ist  dies 
Fall  VI  meiner  oben  citirten  Publication. 

Der  vorgestellte  24jährige  Mann  erkrankte  im  Mai  97  an  Symptomen  von 
Perityphlitis  mit  Bildung  eines  Abscesses.  Der  Arzt  incidirte,  worauf  sich 
Eiter  und  jauchige  Massen  entleerten.  Einlegen  eines  Drains,  nach  14  Tagen 
entwickelte  sich  eine  Kothfistel,  nach  weiteren  2  Wochen  ein  totaler  Anus 
präternaturalis  coecalis.  In  diesem  Zustande  erfolgte  die  Aufnahme  in 
die  Klinik.  Es  fand  sich  ein  totaler  Anus  präternaturalis.  (Selbst  Winde 
passirten  den  Mastdarm  nicht). 

16.  Juni  97  1.  Operation  zwecks  Heilung  der  Kothfistel.  Tamponade. 
Schnitt  im  Gesunden.  Das  Coecum  und  eine  Reihe  von  Dünndarmschlingen 
sind  in  der  Schwiele  aufgegangen.  Es  finden  sich  kleine  Abscessreste  zwischen 
den  Darmschlingen.  Endlich  gelangt  man  auf  freien  Dünndarm  und  das  freie 
Colon  transversum.  Doch  gelingt  die  Orientirung  nicht  mit  Sicherheit,  welches. 
das  zu-,  welches  das  abführende  Dünndarmende  ist,  weshalb  die  laterale  Ileo- 
colostomie  (partielle  Darmausschaltung)  ausgeführt  wird.  Besserung,  doch 
keine  Heilung  des  Anus,  der  sich  in  eine  sehr  stark  secernirende  Kothfistel  um- 
wandelte. 

7  Wochen  nachher  totale  Darmausschaltung.  Bei  der  Laparo- 
tomie fallt  man  sofort  auf  die  Ileocolostomiestelle.  Eine  Exstirpation  ist  wegen 
vieler  Verwachsungen  ganz  unmöglich,  daher  wird  die  Abtrennung  des  Colon 
transversum  proximalwärts  und  des  Ileum  distahvärts  von  der  lleocolostomie 
vorgenommen  und  die  4  Lumina  (jedes  für  sich)  wurstartig  abgenäht.  Ein  Her- 
ausnähen des  distalen  oder  proximalen  Schnittendes  der  ausgeschalteten  Partie 
war  nicht  nöthig,  da  die  grosse  coecale  Kothfistel  für  den  Abfiuss  des  Kothes 
aus  dem  ausgeschalteten  Stücke  sorgte.  Tamponade.  Erst  etwas  stürmische 
Reaction,  nach  Entfernung  des  Tampons  verschwand  dieselbe  und  erfolgte 
glatte  Heilung. 

Nach  6  Wochen  wurde  nur  mehr  wenig  klarer  Schleim  aus 
der  Fistel  secernirt. 

Das  Gewicht  des  Patienten  1^/^  Jahre  nach  der  Darmausschaltung  ist 
dasselbe  wie  vor  der  Krankheit;  er  ist  Leiter  eines  Colon ialwaarengeschäftes 
und  kann  seinem  Beruf  vollkommen  nachkommen.  Stuhlgang  erfolgt  regel- 
mässig, 2  mal  täglich.  .  Der  Patient  klagt  nur  etwas  über  Brustbeschwerden. 
Die  Untersuchung  ergiebt  eine  Caverne  in  der  rechten  Lungenspitze.  Aus  der 
kaum  stecknadelkopfgrossen  Fistel  enleert  sich  innerhalb  24  Stunden  nur  wenig 
Tropfen  einer  klaren  Flüssigkeit  und  behauptet  der  Kranke,  davon  garnicht  be- 
lästigt zu  sein.  Es  ist  also  hier  das  unterste  Ileum,  das  Coecum  und  die  Flexura 
hepatica  ausgeschaltet.  Die  Stelle  des  Anus  coecalis  ist  im  Uebrigen  ganz 
vernarbt,  ihr  entsprechend  findet  sich  ein  ovaler  über  Thalergrosser  Bauch - 


*)  Ueber  die  Behandlung  von  Kothfisteln  und  Stricturen  des  Darmcanales 
mittelst  totaler  Ausschaltung.     Arch.  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  56.     Heft  2. 

*•)  Zur  operativen  Behandlung  der  Darm-Invagination.    Mittheilungen  aus 
den  Grenzgebieten  der  Medicin  u.  Chirurgie.    III.  Bd.     1898. 
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brach.  Inspicirt  man  denselben,  so  fühlt  man,  entsprechend  dem  ausgeschalteten 
Coecum  eine  harte  Resistenz.  (Keinerlei  Druckempfindlichkeit).  In  dem  unter- 
sten Winkel  der  Lapärotomienarbe  findet  sich  eine  für  eine  Zeigefingerknppe 
durchgängige  Bruchpforte. 

Der  durch  den  Lungenbefund  nahe  gelegten  Vermuthung,  dass  es  sich 
um  einen  tuberculösen  Process  im  Coecum  gehandelt  habe,  bezw.  jetzt  handele 
(welche  durch  die  Resistenz  der  Coecalgegend  nur  wahrscheinlich  gemacht 
wird),  widerspricht  der  nahezu  gänzliche  Mangel  der  Secretion. 

75)  Herr  M.  Wi  1ms  (Leipzig):  „Bau,  Wachsthum  und  Ursprung 
der  Mischgeschwülste  der  Niere. '^ 

Die  Nierenmischgeschwülste  befallen  fast  ausnahmslos  das  'kindliche 
Alter,  eine  Thatsache,  die  mit  Bestimmtheit  dafür  spricht,  dass  die  Tumoren 
angeboren  sind. 

Der  Bau  der  Geschwülste  scheint  nach  der  auffallend  wechselnden  Be- 
nennung und  den  variirenden  Befunden  in  den  einzelnen  Präparaten  kaum  für 
eine  Zusammengehörigkeit  der  Neubildungen  zu  sprechen.  Unter  der  Bezeich- 
nung: Sarcome,  Myxosarcome,  Adenome,  Rhabdomyome  sind  solche 
Geschwülste  beschrieben  worden,  aber  trotz  dieser  verschiedenen  Benennung 
fallt  doch  bei  allen  Beschreibungen  eine  gewisse  Aehnlichkeit  der  Befunde  auf, 
indem  die  Beobachtung  verschiedener  Zellformen  und  das  Auftreten  heterologer 
Gewebe,  wie  quergestreifte  Muskulatur,  Knorpel,  Drüsenbildungen  etc.  in 
diesen  Tumoren  bei  fast  allen  Fällen  erwähnt  wird. 

Die  quergesteifte  Muskulatur  hat  seit  langem  die  Aufmerksamkeit  der 
Untersucher  auf  sich  gelenkt  und  ihre  Entstehung  durch  Versprengung  aus  der 
Urwirbelplatte  ist  schon  von  Cohnheim  angenommen  worden. 

Waren  quergestreifte  Muskelfasern  in  den  Geschwülsten  vorhanden,  so 
wurden  die  übrigen  Gewebe  meist  vernachlässigt,  waren  drüsige  Bildungen 
vorhanden,  so  nahmen  diese  das  Interesse  der  Autoren  für  sich  in  Anspruch. 
Durch  die  etwas  einseitige  Untersuchung  erklären  sich  die  scheinbaren  Diffe- 
renzen in  der  Beschreibung  und  Bezeichnung  der  Tumoren  nicht  schwierig. 

Bei  exacter  Untersuchung  aber  ist  die  Zusammengehörigkeit  der  Nieren- 
mischgeschwülste, auf  welche  Birch-Hirschfeld  zuerst  aufmerksam  gemacht 
hat,  unabweislich. 

Es  lässt  sich  bei  ausgiebiger  Untersuchung  der  kindlichen  Mischtumoren 
der  Niere  nachweisen,  dass  in  ihnen  vorkommen  erstens:  drüsige  Bildungen, 
die  genetische  Beziehung  zu  einem  rundzellensarcomartigen  Gewebe  haben, 
zweitens  quergestreifte  Muskelfasern,  die  aus  einem  myomatösen  Kern- 
gewebe sich  herausbilden,  drittens  ScKleimgewebe,  fibröses  und  elasti- 
sches Bindegewebe,  Fettgewebe  und  zuweilen  Knorpel,  also  fast  alle  Ab- 
kömmlinge des  Mesenchyms. 

Alle  diese  Gewebe  wachsen  aber  nicht,  wie  die  Annahme  für  die  Misch- 
geschwülste im  Allgemeinen  lautet,  als  fertige  Gewebe  weiter  und  werden  auch 
nicht  als  solche  in  die  Niere  versprengt.  Ware  dieses  der  Fall,  so  müssten  die 
Mischtumoren  sich  aus  Knoten  von  verschiedenem,  für  sich  gelagerten  Gewebe 
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aufbauen.  Dem  ist  jedoch  nicht  so.  Vielmehr  differenziren  sich  alle 
diese  Gewebs-  und  Zellformen  aus  einem  gemeinsamen  Keim- 
gewebe heraus;  welches  an  der  Peripherie  des  Tumors,  in  den  jüngsten 
Wachsthumszonen  immer  noch  nachweisbar  ist  und  weiter  wuchert. 

In  dem  Keimgewebe  trennt  sich  sehr  früh  ein  Spindelzellgewebe  von 
einem  Rundzellengewebe.  Dieses  letztere,  von  den  Rundzellen  alveolär  ein- 
geschlossen, wuchert  zu  Rundzellenmassen  heran,  die  einem  Sarcom  äusserlich 
ähneln.  Das  vermeintliche  Sarcomgewebe  aber  beweist  reinen  epithelialen 
Charakter  dadurch,  dass  die  Rundzellen  sich  ordnen  und  gruppiren,  ein  Lumen 
zwischen  sich  lassen  und  damit  zu  Drüsenbildungen  sich  umwandeln.  Aus 
dem  spindelzelligen  Keimgewebe  entwickelt  sich  mittlerweile  eine  Reihe  der 
verschiedensten  Gewebsformationen.  Das  Spindelzellgewebe  wird  zu  einem 
myxomatösen  Schlein>gewebe.  In  diesem  treten  elastische  Fasern  auf,  glatte 
Muskulatur,  oft  Fettzellen,  fibröses,  sclerosirtes  Bindegewebe  und  zuweilen 
schön  ausgebildete  Knorpelinseln.  Endlich  entwickeln  sich  an  den  verschieden- 
sten Zonen  der  Geschwulst  ausser  dem  jungen  Keimstrang  lange  Spindeln  oder 
Bänder  quergestreifter  Muskelfasern. 

Dem  Keimgewebe  der  Geschwulst  wohnt  also,  unerkennbar  für  unsere 
Hülfsmittel,  die  Fähigkeit  inne,  alle  die  genannten  Gewebe  aus  sich  heraus 
zu  differenziren. 

Es  fragt  sich  nun,  welcher  Art  muss  das  Keimgewebe  sein,  welches  solche 
Gewebsfasem  bildet.  Hier  geben  uns  entwicklungsgeschichtliche  Studien  die 
einfachstea  Aufklärungen. 

Fragen  wir,  welcher  Art  sind  die  in  den  Nierenmischtumoren  vorkommen- 
den Gewebe,  so  ist  zunächst  voll  berechtigt,  für  die  genannten  Drüsenbildungen 
eine  Abstammung  aus  der  ürniere  anzunehmen.  Die  Aehnlichkeit  der  mikro- 
skopischen Bilder  spricht  mit  Bestimmtheit  für  eine  derartige  Abstammung. 
Diese  Ableitung  aus  dem  Wolf f  sehen  Körper  ist  speciell  von  Birch- Hirsch- 
feld im  einzelnen  begründet  worden.  Lassen  sich  die  Drüsen  aus  der  Urniere 
ableiten,  so  muss  für  die  anderen  Gewebe,  im  besonderen  quergestreifte  Mus- 
kulatur und  Knorpel  ein  anderer  Mutterboden  gesucht  werden,  denn  diese  können 
nicht  aus  einer  Organanlage  stammen,  welche  normaler  Weise  auch  solche  Ge- 
webe nicht  enthalten. 

Auf  Grund  der  von  den  Embryologen  festgestellten  Thatsache,  dass  alle 
quergestreiften  Muskelfasern  des  Körpers  aus  dem  Ursegment  sich  ab- 
leiten, müssen  wir  die  Muskelfasern  der  Nierenmischtumoren  auf  das  Ursegment 
zurückführen. 

Wir  haben  also  in  unseren  Mischtumoren  Gewebe  aus  dem  Wolf f  sehen 
Körper,  der  Urniere  und  dem  Ursegment.  Ferner  wissen  wir,  dass  aus  dem 
Ursegment  Mesenchymkeime,  und  zwar  das  Sclerotom  mit  seiner  knorpelbilden- 
den Eigenschaft,  entstehen. 

Der  Wolff'sche  Körper  und  das  Ursegment  sind  Producte  des  Meso- 
derm.    Damit  sind  die  leitenden  Thatsachen  gegeben. 

Erinnern  wir  uns,  dass  in  unseren  Mischgeschwülsten  ein  Keimgewebe 
wächst,  ans  dem  sich  Gewebe  der  Urniere,  des  Ursegroents  und  die  Producte 

9* 
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des  Hesenchyms  heraus  differenziren,  so  ist  kliu-,  dass  wir  diesem  Keimge- 
webe  die  gleiche  Fähigkeit  beilegen  müsen,  wie  dem  Hesoderm  der  Urnieren- 
region,  denn  aus  beiden  Zellforroen  entstehen  die  gleichen  Gewebsarten. 

Die  Nierenmischlumaren  sind  also  wegen  dieser  Eigenschaft  als  Meso- 
dermale  Geschwülste  anzusehen  und  zu  bezeichnen. 

76)  Herr  Silex  (Berlin):  „Ucber  Blephoroplastik,  mit  Kranken- 
vorstellang." 

Die  Ihnen,  m.  H.,  hier  vorzuführende  20jährige  Patientin  ist  zuerst  im 
Alter  von  12  Jahren  erkrankt.  Die  behandelnden  Aeizte  diagnosticirten  Lupus 
und  gingen  gegen  denselben  mit  Aetzmitteln  nnd  mit  dem  Glübdraht  vor.  Das 


Leiden  verbreitete  sich  weiter  und  weiter  und  schliesslich  ward  ein  Zustand, 
schlimmer  noch,  wie  Sie  ihn  hier  vor  sich  sehen,  erzielt.  Es  ist  das  eine  Ent- 
stellung, wie  sie  fürchterlicher  kaum  gedacht  worden  kann.  Das  ganze  Ge- 
sicht, die  Seitcntheile  des  Kopfes  bis  hinter  den  Ohren  und  mehr  als  die 
vordere  Hälfte  des  Schädels  sind  in  eine  we  issglänzen  de  Narbenmasse  umge- 
wandelt. Die  Augen  konnten  nicht  geschlossen  werden,  die  Bulbi  rollten  als 
feurigeKugeln  im  Kopfe  umher.  Die  Hornhäute  waren  von  einem  dicken  Pannus 
überzogen,  das  Mädchen  war  Im  practischen  Sinne  blind.  Die  Nasenwurzel  ist 
tief  eingesunken,  duroh  eine  ulcerirtc  Partie  an  der  rechten  Seite  der  Nase  (im 
Bilde  durch  Pflaster  t  erdeckt)  überblickt  man  die  eine  Hälfte  des  Nasenraumes. 
Der  Mund  kann  nur  ca.  Ü  mm  weil  geijffnet  werden.  Aus  der  Anamnese  und 
ans  der  günstigen  Beeinflussung   einiger    unter    meinen  Augen  exulcerirenden 
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Theile  durch  Jodkali  kam  ich  zu  der  Ueberzeugung,  dass  die  obige  Diagnose 
falsch  war  und  dass  es  sich  um  Lues  hereditaria  tarda  handelte. 

Heut  ist  das  Mädchen  nicht  mehr  blind  und  es  ist  vielmehr  eine  zum 
Lesen  und  Schreiben  ausreichende  Sehschärfe  vorhanden.  Dieses  Resultat  habe 
ich  dadurch  erzielt,  dass  ich  der  Patientin  beiderseits  neue  Oberlider  gebildet 
habe  und  zwar  durch  stiellose  Lappen  aus  der  ganzen  Dicke  der  Haut  von  den 
Oberarmen  her  genommen.  Dadurch  dass  die  Lider  jetzt  im  Schlaf  die  Horn- 
häute decken,  ist  die  Entzündung  zur  Ausheilung  gekommen  und  eine  Klärung 
derselben  eingetreten.  Der  Zustand  ist,  da  jetzt  5  Jahre  seit  der  Operation  ver- 
flossen sind,  als  ein  dauernder  zu  bezeichnen. 

Die  Kranke  ist  jetzt  von  auswärts  hierher  geeilt  in  der  Hoffnung,  dass 
einer  der  Herren  Chirurgen  sich  ihrer  annehmen  und  ihr  die  durch  die  Narben 
bedingte  Kieferklemme  operiren  würde.  Ein  von  mir  vor  Jahren  in  dieser 
Richtung  eingeschlagener  Versuch  ist  gescheitert. 

77)  Herr  Heidenhain  (Worms):  „üeber  einen  Fall  von  geheilter 
Mediastinitis  postica  (mit  Kranken  Vorstellung)."*) 

Discussion: 

Herr  Borchard  (Posen):  M.  H. !  Ich  möchte  noch  auf  einen  anderen 
Ausgang  der  Mediastinitis  posterior  hinweisen,  den  ich  vor  Jahren  beobachtet 
habe,  nämlich  den  in  einen  subphrenisohen  Abscess.  Ich  operirte  einen 
Patienten  wegen  einer  tief  in  das  Mediastinum  gehenden  Phlegmone.  Trotz 
breiter  Eröffnung  setzte  nach  einigen  Tagen  wieder  Fieber  ein,  das  erst  auf- 
hörte, als  ich  durch  wiederholte  Functionen  einen  Abscess  zwischen  Leber 
und  Zwerchfell  nachweisen  und  nach  Resection  mehrerer  Rippen  entleeren 
konnte.  Patient  wurde  geheilt. 

78)  Herr  Gerulanos  (Greifswald):  ,,Ein  Beitrag  zur  Behandlung 
alter  Empyeme  mittelst  Thoracoplastik  (mit  Kranken  Vorstellung)."**) 

79)  Herr  Krause  (Altena):  ,,Erfahrungen  über  therapeutische 
Verwendung  der  überhitzten  Luft."***) 

Discussion: 

Herr  Bier  (Greifswald):  M.  H.!  Ich  habe  auch  über  die  Anwendung  der 
heissen  Luft  einige  Erfahrungen;  ich  glaube,  die  ältesten.  Denn  ich  habe  seit 
1891  die  im  Princip  gleichen  Apparate  angewendet,  wie  sie  Herr  Krause  so- 
eben gezeigt  hat  und  welche  im  Grunde  genommen  ein  locales  Quincke'sches 
Schwitzbett  nur  mit  erheblich  höherer  Temperatur  darstellen.  Ich  habe  nur 
da,  wo  Herr  Krause  Asbest  anwendet,  einen  einfachen  Holzkasten  verwandt. 
Ich  halte   entschieden   den  Ersatz   des  Holzes  durch  Asbest  für  zweckmässig. 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  xVbhandlungen. 
♦♦)  Desgl. 
♦♦♦)  Desgl. 
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Aber  ich  wende  doch  noch  vorzugsweise  die  einfachen  Holzkästen  an,  denn  sie 
sind  viel  einfacher  und  Sie  können  sie  für  arme  Patienten  jederzeit  selbst  her- 
stellen. Ihre  Anwendung  ist  ungeheuer  einfach,  sodass  ich  glaube,  dass  es 
Jeder  ohne  weiteres  nachmachen  kann.  Ich  nehme  einen  Holzkasten  je  nach 
der  Grösse  des  kranken  Gelenks  und  schneide  ein  oder  zwei  Löcher  hinein,  bei 
den  peripheren  Gelenken  ein  Loch,  und  lasse  das  Gelenk  hineinstecken;  bei 
den  mehr  nach  dem  Centrum  gelegenen  zwei  Löcher,  so  dass  das  Gelenk  im 
Kasten  steckt  und  das  Glied  auf  beiden  Seiten  oberhalb  und  unterhalb  heraus- 
sieht. Die  Glieder  werden  mit  einem  Bindenzügel  im  Kasten  aufgehangen.  Für 
Schulter  und  Hüfte  lässt  sich  ebenfalls  leicht  ein  passender  Kasten  herstellen. 
Meine  früheren  Kästen  hatten  den  Nachtheil,  dass  sie  leicht  unter  der  Hitze 
platzten  und  feuergefahrlich  waren.  Jetzt  bestreiche  ich  innen  die  Kästen  mit 
Wasserglas  und  überziehe  sie  aussen  mit  Wasserglasbinden,  damit  sind  jene 
Uebelstände  vermieden.  Zum  Einführen  der  heissen  Lnft  gebrauche  ich 
grössere  Röhren  als  Krause  und  auch  eine  andere  Stellvorrichtung  für  Lampe 
und  Schornstein.  Wenn  die  Luft  nicht  heiss  genug  wird,  braucht  man  nur 
mehr  Löcher  in  den  Kasten  zu  bohren.  Denn  je  mehr  Löcher,  desto  besser 
heizt  der  Apparat.  Ich  habe  an  einzelnen  Kästen  eine  Regulirvorrichtnng  an- 
gebracht, welche  der  Kranke  selber  bedient;  sie  besteht  aus  einem  Schieber, 
den  der  Kranke  in  der  Hand  hat.  Wird  es  zu  heiss,  dann  schiebt  er  den 
Schieber  zu;  dann  wird  der  Zug  geringer.  Ist  es  nicht  heiss  genug,  dann 
zieht  er  den  Schieber  auf  und  es  giebt  mehr  Zug   und  die  Hitze  wird  grösser. 

Ich  kann  die  guten  Erfolge  des  Herrn  Krause  bestätigen.  Sie  werden 
sich  erinnern,  dass  ich,  noch  ehe  ich  Stauungshyperämie  anwandte,  aus  theore- 
tischen Gründen  die  heisse  Luft  benutzte.  Ich  wollte  damit  Hyperämie  er- 
zeugen und  ich  glaube  auch  heute  noch,  dass  nicht  das  Schwitzen  das  Wirk- 
same ist,  wie  Herr  Krause  meint,  sondern  die  Hyperämie.  Nehmen  Sie  zwei 
Gelenke  desselben  Menschen,  welche  an  chronischem  Gelenkrheumatismus  er- 
krankt sind  und  behandeln  Sie  das  eine  mit  heisser  Luft  und  das  andere  mit 
Stauungshyperämie  —  Sie  bekommen  genau  die  gleichen  Erfolge,  nur  dass 
die  Stauungshyperämie  sehr  viel  schneller  nach  meinen  Erfahrungen  zum  Ziele 
führt.  Ferner  habe  ich,  als  ich  1891  mit  heisser  Luft  anfing,  sie  in  über- 
triebener Weise  angewandt.  Ich  habe  damals  8—10  Stunden  tuberculöse  Ge- 
lenke in  gegen  100^  heisser  Luft  stecken  lassen.  Dabei  schwollen  sie  an,  ähn- 
lich als  hätte  ich  Stauungshyperämie  angewandt.  Die  Gelenke  wurden 
ödematös. 

Ich  habe  bei  Tuberculöse  neben  einzelnen  guten,  sehr  schlechte  Erfolge 
darnach  gesehen  und  warne  deshalb  vor  der  Anwendung  der  heissen  Luft  bei 
dieser  Krankheit.  Ich  möchte  Ihnen  besonders  für  chronischen  Gelenkrheuma- 
tismus —  darauf  beziehen  sich  hauptsächlich  meine  Erfahrungen  —  an- 
gelegentlichst die  Hyperämie  in  beiderlei  Formen  empfehlen,  besonders  aber 
die  Stauungshyperämie.  Sie  werden  schneller  damit  zum  Ziele  kommen,  als 
mit  heisser  Luft.  Ich  habe  sie  schon  vor  5  Jahren  gegen  chronischen  Gelenk- 
rheumatismus empfohlen  und  habe  auch  zu  meinerFreude  auf  diesem  Congresse 
gehört,  dass  eine  ganze  Reihe  von  Herren  sie  angewandt  haben  und  mit  dem 
Erfolge   recht   zufrieden    sind.     Bei  Tuberculöse   sind   die  Erfolge   sehr  viel 
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schwerer  zu  beurtheilen.  Wollen  Sie  sich  einmal  von  der  Wirkung  der  Hyper- 
ämie überzeugen,  so  nehmen  Sie  schmerzhaften  chronischen  Gelenkrheumatis- 
mus. Die  Erfolge  sind  sehr  in  die  Augen  springend.  Ich  habe  es  erlebt,  dass 
Jemand,  der  ohne  Krücke  nicht  gehen  konnte,  nach  zweitägiger  Anwendung 
der  Stauungshyperämie  die  Krücke  weglegte  und  einen  grösseren  Marsch 
machte;  das  ist  überzeugend.  Trotzdem  wende  ich  heisse  Luft  immer  noch 
beim  chronischen  Rheumatismus  an.  Ich  bitte  die  Herren,  welche  sich  dafür 
interessiren,  meine  Abhandlungen  nachzulesen,  die  ich  vor  zwei  Jahren  in  der 
Münchener  medicinischen  Wochenschrift  habe  erscheinen  lassen,  über  Heil- 
wirkung der  Hyperämie  und  vor  einem  Jahre  über  die  Behandlung  des 
chronischen  Gelenkrheumatismus. 

Ich  will  nur  noch  eine  neue  Beobachtung  hinzufügen,  welche  ich  in 
letzter  Zeit  gemacht  habe:  Wenn  Sie  ein  Jahr  oder  länger  beim  chronischen 
Gelenkrheumatismus  des  Kniegelenkes  Stauungshyperämie  anw^enden,  so  kommt 
es  vor,  dass  dieselbe  sich  am  Knie  überhaupt  nicht  mehr  herstellen  lässt.  In 
solchen  Fällen  rathe  ich  zu  combinirtem  Verfahren.  Wenn  man  mit  der 
Stauungshyperämie  nicht  weiter  kommt,  nimmt  man  heisse  Luft,  und  gerade 
jetzt  habe  ich  einen  Fall  so  behandelt,  wo  sehr  viele  Gelenke  von  chronischem 
Gelenkrheumatismus  befallen  waren.  Der  Mensch  war  absolut  arbeitsunfähig. 
In  den  meisten  Gelenken  trat  nach  Stauungshyperämie  die  Bewegungsfähigkeit 
wieder  ein  und  sie  wurden  sehr  brauchbar;  aber  im  Knie  konnte  ich  die 
Stauungshyperämie  nicht  mehr  hervorrufen,  da  habe  ich  heisse  Luft  angewandt 
nnd  darauf  trat  eine  erhebliche  Besserung  ein. 

Ich  wollte  hier  noch  einmal  auf  meinen  Antheil  bei  dieser  Behandlung 
und  auf  meine  Arbeiten  darüber  hinweisen:  ich  glaube,  meine  früheren  Verf 
öfTentlichungen  haben  sehr  wenig  Beachtung  gefunden.  Ich  habe  lange  vor 
Tallermann  und  Krause,  etwa  gleichzeitig  mit  dem  Franzosen  Clado,  die 
heisse  Luft  angewandt;  Clado  hat  etwas  früher  angefangen,  er  in  der  Ab- 
sicht, Bacterien  zu  tödten,  ich  in  der  Absicht,  Hyperämie  hervorzurufen,  das 
weiss  heut  zu  Tage  kaum  Jemand,  denn  wenn  jetzt  von  der  Anwendung  der 
heissen  Luft  die  Rede  ist,  schreibt  man  sie  dem  Laien  Tallermann  in 
England  zu. 

Discussion: 

Herr  Löwenhardt  (Breslau):  Auf  meinen  Vortrag  in  Düsseldorf  ver- 
weisend, bitte  ich  diejenigen  Herren,  welche  sich  für  den  von  mir  verwendeten 
Heissluft- Apparat  interessiren,  denselben  sich  hier  anzusehen  (s.  Fig.).  Ich 
habe  besonders  die  Einwirkung  der  heissen  Luft  auf  die  gonorrhoischen  Gelenk- 
entzündungen untersucht.  Es  scheint,  auch  nach  den  vorherigen  Bemerkungen, 
dass  die  heisse  Luft  doch  eine  gewisse  Bedeutung  hat  und  man  sie  näher 
stndiren  mnss  in  Bezug  auf  die  einzelnen  Erkrankungen.  Sie  haben  gehört, 
dass  bei  Tuberculose  davor  gewarnt  worden  ist.  Bei  Gonorrhöe  kann  man  bei 
richtiger  Auswahl  in  verschiedenen  Stadien,  besonders  zur  Nachbehandlung 
recht  gute  Resultate  erzielen;  natürlich  nur  als  eins  der  vielen  Mittel. 
Das  eigenthümliche  ist,  dass  die  Gonorrliöe  besonders  während  der  hohen 
Fieberzustände  spontan  ausheilen  kann,  auch  ganz  schwere  Fälle,  welche  sonst 
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nicht  spontan  auszuheilen  pflegen.  Ich  will  nicht  etwa  behaupten,  dass  nnn 
die  Patienten  künstlich  in  Fieber  versetzt  worden  sind,  aber  es  ist  verständlich, 
dass  die  erhöhte  AllgemeintemperaluF  (bis  1  %  wie  eipenm enteil  längst  fest- 
gestellt, die  L'rsache  sein  kann,  dass  die  Gonokokken  im  Wachsthum  bebindert 
werden.  Dieser  empfindliche  Microorganismus  wird  z.  B.  bei  39"  erheblich  be- 
«influsst.  Auch  bei  anderen  inte  reu  rrenten  Fieberiuständen  wurde  hin  und 
wieder  Spontanheilung  festgestellt  (cf.  Welander's  Behandlungsmethode). 
Es  wird  weiter  nätbtg  sein,  die  FJuwirkung  der  heissen  Luft  resp.  Steigerung 
der  Kürperlemperatur  auf  die  verschiedenen  Erkrankungen  differenziell  zu 
antersuchen. 

80)  Herr  Braun  (Ältona):  „Histologische  Untersuchungen  über 
die  Anheilung  Krause'scher  Ilautlappen."*)    (Mit  Demonstration). 


Herr  Henle  (Breslau):  Ich  habe  mich  seit  einer  Keihe  von  Jahren  mit 
ähnlichen  Untersuchungen  beschäftigt,  wie  sie  der  Herr  Vorredner  mitgetheilt 
hat.  Ich  habe  versucht,  das  Thierevperiment  für  die  Frage  der  Anheitung  von 
Krause 'sehen  Hauttappen  brauchbar  zu  machen.  Es  ist  das  nicht  ganz  leicht, 
da  sich  die  Thiere  den  Verband  abreissen  und  da  die  Haut  gewöhnlich  sehr 
stark  verschieblich  ist  und  inFolge  dessen  sich  die  Lappen  auch  mit  verschieben. 
Erst  nach  längeren  Versuchen  bin  ich  zu  einemObject  gekommen,  bei  dem  man 
die  Anheilung  mit  absoluter  Sicherheit  zu  Wege  bringen  kann.  Ich  habe  die 
Transplantation  in  das  Innere  von  Kaninebenohren  vorgenommen.  Das  Kanin- 
chenohr ist  in  tolo  durch  den  Knorpel  gewiss ermaassen  geschient  und  der 
Verband  lasst  sich  leicht  anbringen,  indem  man  das  Ohr  der  Länge  nach  über 
der  Transplantation  zunäht.  Auf  diese  Weise  ist  es  mir  mit  Sicherheit  gelungen, 
Transplantationen  vorzunehmen.  Ich  habe  deswegen  das  Thierexperiment  her- 
angezogen, da  es  naturgemäss  nicht  immer  leicht  ist,  menschliches  Material  zu 
gewinnen,  und  da  man  Experimente  ja  wohl  auch  an  Menschen  nicht  immer  aus- 
führen kann.  Ich  habe  die  Arbeit  bereits  seit  mehreren  Monaten  abgeschlossen; 
sie  ist  im  Druck.    Ich  möchte  nur  einiges  Wenige  aus  derselben  niitlheilen. 


•)  S.  Grüsscre  Vortrage  und  Abhandlungen. 
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Ich  habe  hier  zunächst  ein  Präparat,  welches  ich  herumgeben  möchte. 
Es  ist  eine  Carmin-Iivjection  vorgenommen.  Es  handelt  sich  um  eine  Trans- 
plantation Tom  vierten  Tage.  Sie  sehen  hier  im  Wesentlichen  nur  den  Lappen 
eingestellt,  der  nach  oben  hin  vom  Mutterboden  noch  abgetrennt  ist  durch  eine 
Diastase.  Sie  werden  hier  kaum  einen  Unterschied  in  der  Gefassfüllung  wahr- 
nehmen zwischen  dem  Lappen  und  dem  Mutterboden.  Ja,  ich  habe  hier  und 
da  beobachtet,  dass  die  Lappengefässe  stärker  sind,  als  die  des  Mutterbodens, 
was  wohl  daher  kommt,  dass  die  Lappengefässe  zunächst  paral3rtisch  sind  und 
in  Folge  dessen  sich  stärker  bei  der  Injection  ausdehnen;  ebenso  auch  bei  der 
Circalation.  Ich  glaube  nun,  dass  für  normale  Anheilung  des  Lappens  gerade 
die  rechtzeitige  Füllung  der  Gefässe  die  wesentliche  Rolle  spielt.  Ich  habe 
beobachten  können,  dass  dies  in  der  Weise  zu  Stande  kommt,  wie  es  vor  Jahren 
schon  Garre  angab.  Es  werden  nämlich  die  Gefasse  des  Lappens  mit  denen 
des  Mutterbodens  durch  Sprossen  verbunden,  welche  aus  den  Mutterboden- 
gefassen  hervorwachsen,  vielleicht  auch  aus  denen  des  Lappens;  doch  habe 
ich  Letzteres  nie  beobachtet.  Auf  diese  Weise  werden  einfach  die  alten  Gefasse 
in  Benutzung  genommen.  Ich  habe  beobachten  können,  dass  die  Gefasse 
durchaus  intact  bleiben,  dauernd  weiter  functioniren,  und  dass  der  Lappen  in 
kürzester  Zeit,  schon  nach  drei  Tagen  wieder  in  die  Circulation  vollständig 
eingeschlossen  ist. 

Das  Uebiige,  was  passirt  nach  der  Wiederfüilung  der  Gefasse,  kann  ich 
mit  wenigen  Worten  auseinandersetzen.  Es  tritt  nunmehr  eine  prima  intentio 
ein  zwischen  Lappen  und  Mutterboden ;  da,  wo  eine  Diastase  zwischen  Lappen 
und  Mutterboden  vorhanden  ist,  wird  diese  entweder  durch  Granulationen  zu- 
nächst ausgefüllt  und  dann  von  Epithel  überbrückt,  oder  das  Letztere  durch- 
zieht den  Spalt  in  seiner  Tiefe.  An  dem  Zustandekommen  der  Anheilung  be- 
theiligen sich  auch  mit  Sicherheit  die  Gebilde  des  Lappens.  Ich  habe  hier  ein 
Präparat  vom  vierten  Tage,  wo  Sie  sehr  schöne  Epithelwuchemngen  sehen, 
welche  von  dem  Lappen  ausgehen.  Die  Grenze  des  neuen  gegen  das  alte 
Epithel  ist  durch  einen  Epithelzapfen  angedeutet,  wie  man  es  an  solchen 
Stellen  sehr  oft  sieht.  Es  hat  das  Epithel  des  Lappens  in  diesem  Falle  eine 
längere  Zunge  gebildet,  wie  das  Epithel  des  Mutterbodens.  In  den  meisten 
Fällen  verhält  es  sich  allerdings  umgekehrt,  ist  die  Neubildung  von  Seiten  des 
Mutterbodenepithels  grösser  als  die  vom  Lappen  ausgehende. 

Dann  zeige  ich  Ihnen  hier  noch  ein  Präparat,  welches  vom  28.  Tage 
stammt.  Dieses  ist  insofern  von  Interesse,  als  es  sich  auf  etwas  Aehnliches  be- 
zieht, wie  es  Herr  von  Mangoldt  beschrieben  hat.  Ich  habe  bei  Kaninchen- 
ohren öfter  den  Knorpel  mit  entfernt  und  in  der  Weise  wieder  aufgepflanzt, 
dass  ich  den  rechten  Lappen  auf  das  linke  Ohr  und  umgekehrt  implantirt  habe. 
Sie  sehen  hier  sehr  schön,  wie  der  Knorpel  des  Lappens  sowohl,  wie  der  des 
Mutterbodens  in  Wucherung  geräth  und  auf  diese  Weise  ein  Callus  entsteht, 
der  nach  kurzer  Zeit  zur  vollständigen  Vereinigung  des  Knorpels  führt.  Inter- 
essant ist  zu  beobachten,  dass  der  Callus  mit  einer  gewissen  Zweckmtässigkeit 
gebildet  wird.  Es  passirt  oft,  dass  die  Knoi-pelenden  nicht  mit  den  Schnitt- 
flächen aneinander  stossen,  sondern  eine  Strecke  weit  parallel  liegen.  In  diesen 
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Fällen  tritt  die  Gallusbildong  nicht  an  den  Schnittflächen  ein,  sondern  an  den 
einander  zugekehrten  Flächen  beider  Knorpel. 

Ich  gebe  Ihnen  feiner  hier  ein  Präparat  hemm,  welches  mitOrcein-Thionin 
gefärbt  ist.  Es  stammt  vom  Ende  der  7.  Woche;  der  Lappen  zeigt  durchweg 
erhaltene  elastische  Fasern.  Der  Beweis,  dass  diese  elastischen  Fasern  erhalten 
und  nicht  etwa  neugebildet  sind,  ist  dadurch  gegeben,  dass  die  Narbe  frei  ist 
von  elastischen  Fasern.  In  der  Narbe  finden  wir  nach  langer  Zeit  keine  elasti- 
schen Fasern,  wogegen  in  dem  Lappen  elastische  Fasern  vorhanden  sind. 
Dieser  Lappen  entstammt  der  Kückenhaut.  Diese  ist  erheblich  reicher  an 
elastischen  Fasern  als  die  Ohrenhaut;  es  ist  im  höchsten  Grade  unwahrschein- 
lich, dass  die  reichlichen  elastischen  Fasern  dieses  Lappens  von  den  spärlichen 
Fasern  der  benachbarten  Ohrhaut  neugebildet  sein  sollten.  Wir  haben  also 
auch  darin  einen  Beweis  für  das  Erhaltenbleiben  der  elastischen  Fasern.  Nun 
könnte  Herr  Enderlen  mir  vorhalten,  dass  unsere  Methoden  vielleicht  andere 
sind,  oder  dass  unsere  Deutung  der  Vorgänge  bei  der  Anheilung  des  Lappens 
sich  unterscheidet.  Ich  möchte  diesem  Einwand  begegnen  insofern,  als  ich  die 
Angabe  kenne,  dass  ich  die  Bilder,  die  Enderlen  beschrieben  hat,  auch  ge- 
sehen habe.  Es  handelte  sich  aber  da  jedesmal  um  Anheilungen,  die  durch 
irgend  etwas  gestört  waren  und  zwar  dadurch,  dass  die  Circulation  nicht  in 
der  richtigen  Weise  zu  Stande  gekommen  war,  dass  die  provisorische  plasma- 
tische Circulation  zu  lange  im  Betriebe  bleiben  musste.  Ich  denke  an  das  Zu- 
standekommen der  Erscheinungen,  die  Enderlen  beobachtet  hat,  so  dass  das 
Epithel,  welches  ja  bekanntlich  fim  leichtesten  sich  transplantiren  lässt,  inso- 
fern es  seine  embryonale  Natur  am  längsten  bewahrt,  dass  das  Epithel  also 
intact  bleibt,  während  die  Bindegewebssubstanz  zu  Grunde  geht.  Dadurch 
aber,  dass  das  Epithel  eine  continuirliche  Decke  über  dem  Lappen  bildet, 
kommt  die  Nekrose  des  Bindegewebes  in  aseptischer  Weise  zu  Stande,  und  es 
kommt  auf  diese  Weise  zu  der  langsamen  Nekrose,  wie  sie  Enderlen  beob- 
achtet hat  und  wie  ich  sie  auch  gesehen  habe,  und  zu  dem  allmählichen  Er- 
satz des  Lappens  durch  Narbe. 

Was  die  Transplantation  von  Haaren  anlangt,  so  haben  wir  in  der  Bres- 
lauer Klinik  auch  eine  Reihe  von  bezüglichen  Fällen  beobachtet.  Geheimrath 
Mikulicz  hat  in  einem  Falle  die  Augenbrauen  aus  Kopfhaut  gebildet  mit 
demselben  Erfolge,  wie  ihn  Herr  Krause  gehabt  hat.  Ich  habe  in  einem  Falle 
von  Alopecie,  die  bei  einem  jungen  Manne  in  Folge  einer  Verbrennung  der 
Stirn  und  des  Scheitels  entstanden  war,  versucht,  ein  intactes  Hautstück, 
welches  ich  aus  dem  Hinterkopf  entnommen  hatte,  vorn  in  die  Narbe  zu  trans- 
plantiren; es  ist  dies  auch  ganz  wohl  gelungen.  Ich  habe  zunächst  an  einer 
kleinen  Stelle  den  Versuch  gemacht.  Leider  hat  sich  der  Patient  den  Versuch 
nicht  fortsetzen  lassen.  Besonders  beweisend  aber  dafür,  dass  der  Lappen 
seinen  Charakter  dauernd  beibehält,  ist  die  Beobachtung,  dass  man  unter  Um- 
ständen Haare  an  Stellen  verpflanzen  kann,  die  normaliter  überhaupt  keine 
Haare  besitzen,  nämlich  an  die  Fusssohle.  Wir  haben  an  die  Fusssohle  Haut 
transplantirt,  die  wir  aus  dem  Oberschenkel  entnommen  hatten.  Der  Lappen 
behielt  seine  normalen  Haare. 

Herr  von  Esmarch  (Kiel):  M.  H.!    Die  Mittheilungen,    die  soeben  von 
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dem  Herrn  Vorredner  gemacht  worden  sind,  sind  ja  gewiss  sehr  interessant 
und  wichtig.  Ich  möchte  aber,  dass  dabei  auch  der  Geschichte  der  Chirurgie 
ihr  Recht  werde.  Diese  Methode  ist  schon  vor  mehr  als  zwanzig  Jahren  von 
Professor  Julius  Wolfe  in  Glasgow  beschrieben  worden*);  ich  habe  sie  in 
meiner  „chirurgischen  Technik"  (Seite  52)  beschrieben  und  abgebildet  und 
habe  sie  in  meiner  Klinik  sehr  häufig  ausgeführt.  Es  ist  darüber  im  Jahre  1888 
eine  sehr  fleissige  Dissertation  von  Dr.  Hahn  veröffentlicht  worden**),  in 
welcher  auch  die  in  meiner  Klinik  vorgekommenen  Fälle  mitgetheilt 
worden  sind. 

Dies  nur  zur  Steuer  der  Wahrheit. 

Herr  Enderlen  (Marburg) :  Ich  möchte  mir  nur  die  Bemerkung  erlauben, 
dass  ich  den  klinischen  Effekt  der  Krause'schen  Lappen  nicht  bestritten  habe. 
Mit  Herrn  Braun  bin  ich  in  Uebereinstimmung  über  die  Dauerhaftigkeit  des 
Epithels,  dass  die  oberen  Schichten  zu  Grunde  gehen  und  von  den  basalen 
Schiebten  die  Regeneration  ausgeht,  ebenso  von  den  Haarbälgen  und  den 
Schweissdrusen.  (Demonstration).  Bei  Letzteren  habe  ich  auf  Serienschnitten 
nachgewiesen,  dass  das  Epithel  nach  oben  zu  geht  und  die  Decke  bildet.  Zu- 
erst habe  ich  bei  Läppchen  nach  Thiersch  nachgewiesen,  ebenso  Herr  Garre 
und  Andere,  dass  das  Bindegewebe  zu  Grunde  geht  und  durch  neues,  das  vom 
Mutterboden  herkommt,  ersetzt  wird  und  habe  auch  gesehen,  dass  die  elasti- 
schen Fasern  zu  Grunde  gehen. 

Was  die  Gefäss- Versorgung  des  Lappens  betrifft,  so  möchte  ich  Herrn 
Henle  antworten,  dass  sie  bei  mir  oft  zu  Stande  gekommen  ist.  Es  ist  die 
einzige  Differenz  mit  Herrn  Braun,  dass  er  annimmt,  dass  das  Bindegewebe 
erhalten  bleibt,  und  ich  muss  nach  meinen  Untersuchungen  sagen:  das  Binde- 
gewebe geht  zu  Grunde. 

(Anmerkung  bei  der  Correctur:  In  meiner  Arbeit:  „Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie"  Bd.  45.  pag.  503  ist  der  langsame  Ersatz  des  Binde- 
gewebes hervorgehoben  und  betont,  dass  ein  wesentlicher  Unterschied  im  Ver- 
gleiche mit  einer  gewöhnlichen  Narbe  besteht.) 

Herr  Krause  (Altena).  M.  H. !  Ich  pflege  bei  allen  meinen  Arbeiten 
geschichtliche  Studien  zu  machen.  Die  Methode  stammt  auch  nicht  von 
Wolfe.  Ich  habe  in  meinem  klinischen  Vortrage,  der  in  der  Volkmann - 
Bergmännischen  Sammlung  1896,  No.  143,  erschienen  ist,  die  Geschichte 
genau  angegeben.  Die  Methode  ist  vor  mehr  als  100  Jahren  schon  in  Italien 
versucht  worden  und  vorher  bereits  in  Indien.  Den  Namen  Krause 'sehe 
Lappen  habe  ich  nicht  eingeführt,  den  hat  Herr  Geheimrath  Mikulicz  ein- 
geführt und,  wie  ich  glaube,  mit  Recht.  Es  handelt  sich  nicht  um  das  Her- 
aasschneiden der  Lappen  allein,  sonst  hätte  Herr  Enderlen  dieselben  Re- 
sultate wie  wir  von  vorn  herein  erzielen  müssen,  es  handelt  sich  zugleich  um 
die  gehörige  Präparirung  des  mit  der  neuen  Haut  zu  bedeckenden  Bodens.  Es 
giebt  ja  noch  eine  Methode,  die  von  Hirschberg  in  Frankfurt  a.  M.  herrührt. 


*)  Julius  Wolfe,  A  new  method  of  perforraing  plastic  Operations.    Med. 
Times  und  Gazette.     1876.     3.  Juni.    p.  608. 

*•)  Johannes  Hahn,  Ueber  Transplantation  ungestielter  Hautlappen  nach 
Wolfe,  mit  Berücksichtigung  der  übrigen  Methoden.     Kiel  1888. 
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die  aber  praktisch  nicht  zu  verwerthen  ist.  Da  Herr  Geheimrath  Mikulicz 
mir  das  Verdienst  zugesprochen  hat,  eine  brauchbare  Methode  auch  für  die 
schwersten  Fälle  geschaffen  zu  haben,  so  hat  er  offenbar  aus  diesem  Grunde 
den  Namen  Krause 'sehe  Lappen  eingeführt  (Mikulicz  sagt  in  den  Verhand- 
lungen des  IV.  Deutschen  Dermatologen -Congresses,  Breslau  1895,  in  seinem 
Vortrage:  Ueber  den  Ersatz  von  grösseren  Hautdefecten  durch  Transplanta- 
tion ungestielter  Hautlappen  nach  der  Methode  von  Krause:  ^Es  gebührt 
Krause  das  grosse  Verdienst,  die  Methode  so  ausgebildet  zu  haben,  dass  sie 
nicht  nur  mit  den  früheren  concurriren,  sondern  sie  zum  Theil  ganz  ver- 
drängen wird.'*  Anmerkung  bei  der  Correctur).  Mir  ist  es  gleich,  ob  Sie  die 
Lappen  ungestielte  heissen  oder  Wolf  ersehe,  oder  ob  Sie  sie  mit  dem  italie- 
nischen Namen  benennen.  Der  Zweck  der  Braun 'sehen  Demonstration  war; 
Ihnen  zu  zeigen,  dass  bei  richtiger  Ausführung  der  Ueberpflanzung  alle  Theile 
der  Haut,  besonders  aber  die  physiologisch  wichtigen,  erhalten  bleiben  und 
nicht  dem  Zerfall,  der  Nekrobiose  unterliegen. 

81)  Herr  Krönlcin  (Zürich):  „Cystenniere.'' 

HeiT  Krönlein  demonstrirt  einen  ausserordentlich  umfangreichen 
Nierentumor,  welchen  er  durch  Exstirpation  der  linken  Niere  bei  einer 
38jährigen  Frau,  die  im  3.  Monate  der  Schwangerschaft  sich  befand,  gewonnen 
hat.  Die  Operation  fand  am  9.  August  1898  statt  und  verlief  glücklich;  Fat. 
ist  seither  gesund  geblieben.  Der  Tumor  nimmt  bis  auf  einen  ganz  kleinen 
Theil  die  ganze  Niere  ein  und  wog  unmittelbar  nach  der  Exstirpation  über 
17  Pfd.;  er  nahm  mehr  als  die  Hälfto  der  ganzen  Bauchhöhle  ein,  so  dass 
schon  wegen  seiner  enormen  Grösse  die  Operation  angezeigt  erschien.  Auf 
dem  Durchschnitt  erwies  er  sich  als  aus  zahllosen  kleinen  und  grossen  Cysten 
bestehend,  welche  mit  einer  trüben  serösen  Flüssigkeit  von  starkem  Eiweiss- 
gehalt  erfüllt  waren.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich 
um  ein  eigentliches  Neoplasma  der  Niere  handelt,  welches  am  besten  als 
multiloculäres  Fibro-Kysto-Adenom  zu  bezeichnen  ist.  —  Krönlein 
hebt  hervor,  dass  diese  Bildung,  welche  jedenfalls  ausserordentlich  selten  ist, 
nicht  verwechselt  werden  dürfe  mit  der  sogenannten  Cystenniere  der 
Kinder  und  der  Erwachsenen,  welche  wohl  immer  congenitalen  Ur- 
sprungs sei  und  meist  beidseitig  vorkomme.  Im  Gegensatz  zu  diesem  Leiden, 
das  wegen  seines  beidseitigen  Vorkommens  eine  radicale  operative  Therapie 
ausschliesst,  ist  die  von  Krön  lein  demonstrirte  Nierengeschwulst,  weil  sie 
einseitig  vorkommt  und  nicht  recidivirt,  für  die  operative  Behandlung  sehr 
geeignet.  Krön  lein  beschränkt  sich  an  dieser  Stelle  auf  diese  wenigen  Be- 
merkungen, weil  eine  ausführliche  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  und  eine 
genaue  Mittheilung  der  Krankengeschichte  und  des  histologischen  Befundes 
des  Tumors  demnächst  aus  seiner  Klinik  erscheinen  wird. 

82)  Herr  Jordan  (Heidellerg):  ,,Die  Entstehung  perirenaler 
Eiterung  aus  pyämisch-metastatischen  Nierenabscessen." 

Die  Entstehung  der  sogenannten  primären  acuten  eitrigen  Paranephritis 
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ans  pyämisch-metastatisohen  Nierenabscessen  wurde  neuerdings  als  wahr- 
scheinlich angenommen,  ist  aber  bis  jetzt  nicht  sicher  bewiesen.  Vortragender 
war  in  der  Lage,  drei  Beobachtungen  zu  machen,  aus  denen  ein  solcher  Zu- 
sammenhang unzweifelhaft  hervorgeht.  Der  1.  Fall  betraf  einen  36jährigen 
Mann,  der  im  Anschluss  an  einen  Garbunkel  der  Glutealgegend  unter  hohem 
continuirlichem  Fieber  und  schweren  Allgemeinerscheinungen  an  beiderseitiger, 
etwas  schmerzhafter  Nierengeschwulst  erkrankte.  Die  rechterseits  vorgenom- 
mene Nephrotomie  ergab  einen  taubeneigrossen  Abscess  an  der  Hinterseite  im 
Nierenparenchym;  Nierenfettkapsel  dabei  intact.  Nach  der  Eiterentleerung 
rascher  Rückgang  des  Fiebers  und  Verschwinden  des  linksseitigen  Nieren- 
tomors,  bei  dem  es  sich  darnach  nur  um  eine  entzündliche  Schwellung  gehan- 
delt haben  kann.  Der  Urin  enthielt  weder  vor  noch  nach  der  Operation  Eiter, 
war  vielmehr  stets  völlig  klar.  Ohne  weitere  Complicationen  trat  vollständige 
Heilung  ein. 

Im  2.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  24jährige  Frau,  die  nach  Abheilung 
eines  Panaritiums  des  Mittelfingers  von  hohem  continuirlichem  Fieber  und  un- 
bestimmten Schmerzen  in  der  rechten  Seite  befallen  wurde.  14  Tage  nach 
Beginn  Hess  sich  eine  beträchtliche  Vergrösserung  und  Druokempfindlichkeit 
der  rechten  Niere  constatiren.  Bei  der  Incision  zeigte  sich  eine  Verwachsung 
und  entzündliche  Infiltration  der  Nierenfettkapsel  und  an  dieser  Stelle  im 
Nierenparenchym  ein  kleinapfelgrosser  Abscess,  dessen  Eiter  eine  Reincultur 
von  Staphylococcns  pyogen  es  aureus  enthielt.  Der  Urin  war  stets  klar.  Glatte 
Heilung.  Es  lag  also  ein  metastatischer  Nierenabscess  mit  Uebergreifen  auf 
die  Fettkapsel  vor. 

Im  3.  Falle  stellten  sich  bei  einem  27jährigen  Manne  nach  Heilung  einer 
Fingerquetsch  wunde,  die  mehrere  Wochen  geeitert  hatte,  Fieber  und  Schmerzen 
im  linken  Hypochondrium  ein.  Trotz  der  Wahrscheinlichkeit  der  Existenz 
eines  Eiterherdes  in  der  linken  Niere  wurde  exspectativ  behandelt,  da  die 
Krankheitserscheinungen  keine  sehr  intensiven  waren.  10  Wochen  nach  Be- 
ginn des  Leidens  entwickelte  sich  ein  paranephri  tisch  er  Abscess,  der  in  der 
Lumbaigegend  nach  der  Oberfläche  sich  ausdehnte.  Nach  der  Eröffnung  des- 
selben erfolgte  Heilung.  Der  Eiter  enthielt  den  Staphylococcns  aureus  in 
Reincultur.  Obwohl  keine  directe  Inspection  der  Niere  bei  der  Operation  vor- 
genommen wurde,  sprach  doch  der  klinische  Verlauf  mit  grösster  Wahrschein- 
lichkeit für  eine  primäre  Localisation  der  Eitererreger  in  der  Niere  selbst.  Der 
Urin  war  stets  normal.  Aus  den  Beobachtungen  des  Vortragenden  ergeben 
sich  folgende  Schlussfolgerungen: 

1.  Neben  den  multiplen,  als  Theilerscheinnng  allgemeiner  Pyämie  auf- 
tretenden kleinen  Eiterherden  kommen  im  Nierenparenchym  isolirte 
grössere  Abscesse  als  alleinige  Folge  einer  pyogenen  Allgemein- 
infection  vor,  die  als  solche  ein  charakteristisches  Krankheits- 
bild erzeugen. 

2.  Derartige  Nierenabsoesse  können  sich  nach  aussen  ent- 
wickeln, in  die  Nierenfettkapsel  durchbrechen  und  zu  eitriger 
Paranephritis  führen.     Ist  die  Infection  keine  sehr  stürmische, 
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dann  kann  die  Nierenmetastase  selbst  dem  Nachweis  entgehen 
und  der  paranephritische  Abscess  als  scheinbar  primärer  in 
den  Vordergrund  treten. 

3.  Durch  frühzeitige  Nephrotomie  kann  man  der  Entwicke- 
lung  der  Paranephritis  vorbeugen. 

83)  Herr  Müller  (Berlin):  „Demonstration  eines  durch  Opera- 
tion aus  der  Niere  entfernten  Steines  von  kohlensaurem  Kalk" 
(nebst  dem  vorher  aufgenommenen  Röntgenbilde). 

Herr  Lauenstein,  der  gestern  telegraphisch  von  Berlin  abberufen  ist, 
hat  mich  gebeten,  der  Gesellschaft  dieses  Röntgogramni  vorzulegen.  Es  han- 
delt sich  um  ein  Concrement  der  rechten  Niere  bei  einem  47 jährigen  männ- 
lichen Patienten,  der  10  Jahre  lang  an  localen  Beschwerden  gelitten  hatte. 
Die  Operation  erfolgte  im  November  vor.  Jahres.  Den  Stein  gebe  ich  herum. 
Das  Concrement  besteht  aus  kohlensaurem  Kalk  und  geringen  Beimengungen 
von  oxalsaurem  Kalk  und  Harnsäure. 

84)  Herr  Ringel  (Hamburg):  „Die  Diagnose  der  Nierensteine 
mit  Röntgenphotographien"*). 

85)  V.  Samson -Himmels tjerna  (Pless).  Demonstration  von  Cystin- 
stcinen.  M.  H.  Die  Nierensteine,  welche  ich  mir  erlaube,  Ihnen  vorzulegen, 
sind  deshalb  von  Interesse,  weil  sie  aus  Gystin  bestehen,  dem  Producte  einer 
seltenen  Stoffwechselanomalie.  Bis  zum  Jahre  1890  waren  in  der  Literatur 
nur  BO  Fälle  von  Cystinurie  bekannt.  Im  genannten  Jahre  haben  die  Herren 
Brieger  und  Stein thal  in  der  Berl.  Med. -Ges.  eine  neue  Anschauung  über 
das  Wesen  der  Cystinurie  vertreten,  indem  sie  fanden,  dass  Cystin  und  gewisse 
Ptomaine  wie  Cadaverin  und  Putrescin  stets  zusammen  im  Harn  vorkämen ;  sie 
führten  die  Krankheit  auf  eine  Darmmycose  zurück,  da  Ptomaine  nur  durch 
Thätigkeit  von  Bacterien  entstehen.  Ob  es  ihnen  gelungen  ist  den  Cystin- 
bacillus  aus  seiner  dunklen  Heimath  ans  Licht  der  Wissenschaft  zu  ziehen,  ist 
mir  nicht  bekannt. 

Die  Trägerin  dieser  Steine,  eine  41  jährige  Frau,  leidet  seit  15  Jahren  an 
linkseitigen  Nierensteincoliken  und  ebenso  lange  an  Cystinurie.  Die  Zahl  der 
abgegangenen  Steine  ist  sehr  gross.  Merkwürdig  ist,  dass  die  Coliken  immer 
zur  Zeit  der  Menses  auftraten,  die  ersten  nach  dem  ersten  Wochenbett.  Mit 
zunehmender  Erweiterung  des  Harnleiters,  sind  die  Steine  allmählich  von  der 
Grösse  eines  Hirsekornes  bis  zu  der  einer  Erbse  gewachsen.  Vor  einem  Jahre 
versiegte  die  Steinquelle  auf  der  linken  Seite,  um  nun  auf  der  rechten  einzu- 
setzen. Die  rechte  Niere,  eine  Wanderniere,  soll  in  den  Entwicklungsjahren 
grosse  Schmerzen  verursacht  haben,  derart,  dass  Patientin  nur  in  gebückter 
Stellung  mit  scoliotischer  Wirbelsäule  sich  halten  konnte.  In  späteren  Jahren 
bestanden  keine  Beschwerden,  bis  zum  letzten  Sommer,  wo  mit  dem  Aufhören 
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der  linksseitigen  Coliken  sich  solche  auf  der  rechten  Seite  einstellten.  Zu  dieser 
Zeit  konnte  ich  in  der,  der  Betastung  leicht  zugänglichen  Wanderniere  einen 
Stein  fühlen.  Seitdem  hatten  die  Nierenschmerzen  so  zugenommen,  dass  Patientin 
sich  im  Frühjahr  zur  Operation  entschloss.  Der  Urin  war  trübe  geworden, 
zeigte  einen  starken  Bodensatz  von  Cystintafeln,  Eiterkörperchen,  Platten-  und 
Spindelepithelien,  bei  schwachsaurer  Reaction  und  Neigung  in  alcalische  Gäh- 
mng  umzuschlagen.  Jetzt  konnte  man  die  Steine  nicht  mehr  abtasten,  da  sich 
ein  Ovarialtumor  entwickelt  hatte,  welcher  durch  Druck  auf  den  Darm  eine 
Aufblähung  des  aufsteigenden  Colonastes  hervorgerufen  hatte. 

Am  6.  Februar  er.  habe  ich  diese  6  Steine  im  Gewicht  von  15  g  durch 
Sectionsschnitt  der  Niere  entfernt,  sie  sassen  in  den  erweiterten  Kelchen,  tief 
in  der  Nierensubstanz  und  Hessen  sich  nur  mit  Hülfe  eines  Raspatoriums  her- 
aushebeln. Der  eine  grosse  Stein  hatte  die  Nierensubstanz  bis  zur  drohen- 
den Perforation  verdünnt.     Nierenl^ecken  und  Ureter  waren  frei. 

Die  durch  einige  Catgutnahte  geschlossene  Niere  verheilte  primär,  die 
Beschwerden  hörten  auf,  der  Urin  aber  blieb  trübe  und  zeigte  denselben  Boden- 
satz wie  zuvor.  Nach  5  Wochen  mit  Eintritt  der  Regel  stellten  sich  wieder 
colikartige  Schmerzen  in  der  Niere  ein.  Dabei  hatte  sich  das  eigenthümliche 
Verhalten  gezeigt,  dass  bei  bestehender  Stuhl  Verstopfung,  und  damit  Hand  in 
Hand  gehender  Auftreibung  des  aufsteigenden  Colon  die  Urinmenge  bis  zu 
800  ccm  herunterging,  nach  erfolgter  Stuhlentleerung  durch  künstliche  Mittel, 
auf  die  dreifache  Höhe  bis  über  2000  ccm  stieg.  Zugleich  mit  dieser  Polyurie 
hörten  die  Niorenschmerzen  auf.  Der  noch  bestehende  Ovarialtumor,  welcher 
sich  in  Kindskopfgrösse  vor  die  Gebärmutter  gelagert  hatte  und  letztere  gegen 
das  Rectum  presste,  verlegte  den  Dickdarm  und  übte  wohl  indirect  einen  Druck 
auf  den  rechten  Harnleiter  aus. 

Mit  der  sechs  Wochen  nach  dem  Nierenschnitt  erfolgten  Entfernung  der 
Eierstocksgeschwulst,  es  war  eine  Dermoidcyste  —  hörten  alle  Nierenbeschwer- 
den auf,  zugleich  trat  eine  bedeutende  Aufhellung  des  Urins  ein,  bei  abneh- 
mendem Bodensatz,  doch  blieb  er  cystinhaltig.  Bei  Gelegenheit  des  Bauch- 
schnittes überzeugte  ich  mich,  dass  die  operirte  Niere  keine  Steine  enthielt, 
sich  aber  sehr  derb  anfühlte  und  noch  kleiner  zu  sein  seinen,  als  vor  der 
Operation. 

Die  Theorie,  dass  Cystin  auf  Grund  abnormer  Darmgährung  entstehe, 
würde  im  vorliegendem  Falle,  wo  chronische  Kothstauung  bestand,  eine  Stütze 
finden. 

86)  Herr  Zondek.  Das  arterielle  Gefässsystem  der  Niere  und 
seine  Bedeutung  für  die  Nierenchirurgie.*) 

87)  Herr  V.  Modlinski  (Moskau).  Ueber  die  Totalexstirpation 
der  Harnblase.  Es  dauerte  nicht  lange  bis  die  Behandlung  der  Neubil- 
dungen der  Harnblase,  welche  von  Billroth  erst  auf  den  modernen  Weg  ge- 
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richtet  worden  ist,  nicht  mehr  den  Bestrebungen  der  Chirurgen  entsprechen 
konnte. 

Gluck  und  Zeller  waren  die  ersten,  die  im  Jahre  1881  ihre  Stimme 
dafür  erhoben,  dass  die  Entfernung  einer  Neubildung  aus  der  Harn* 
blase  vor  einem  Recidiv  nicht  immer  sichert  und  dass  die  totale  Exstirpation 
der  Harnblase,  sammt  Geschwulst,  als  ein  weiterer  Fortschritt  angesehen  wer- 
den müsste.  Was  die  Ausführbarkeit  dieser  Operation  anbetrifft,  so  haben  die 
ebengenannten  zwei  Autoren  den  Beweis  dafür  haaptsächlieh  auf  experimen- 
tellem Wege  glänzend  geliefert.  Jedoch  die  erste  klinische  Ausführung  der 
totalen  Harnblasenexstirpation  datirt  erst  vom  Jahre  1887,  zu  welcher  Zeit  sie 
von  Bardenheuer  gemacht  wurde.  Von  dieser  Zeit  bis  zum  heutigen  Tage 
(das  heisst  im  Laufe  von  11  Jahren)  sind  in  der  Litteratur  im  ganzen  nur 
12  Fälle  publicirt  worden. 

Die  Statistik  dieser  Fälle  würde  sich  folgen dermassen  gestalten: 

Bei  Männern  :  Bardenheuer  f,  Küster  f,  Lindner  f,  Wasiljeff,  Tuffier, 
Winiwarter,  Turetta  f. 

Bei  Frauen:  Pawlik,  Kosinski,  Trendelenburg,  Kümmell  f,  Albarran  f. 

Wie  wir  sehen,  ergab  diese  Operation  6  Fälle  mit  glücklichem  Erfolg, 
ebensoviel  mit  tödtlichem  Ausgang.  Im  Aligemeinen  50  pCt.  Todesausgänge, 
welche  aber  nicht  ganz  gleich  massig  zwischen  dem  männlichen  und  weiblichen 
Geschlechte  verthcilt  sind.  Die  Männer  haben  einen  Procentsatz  von  50  pCt. 
auf  ihre  Rechnung  zu  tragen,  während  auf  die  Frauen  nur  40  pCt.  entfällt. 
Meine  Erfahrung  beruht  auf  3  Fällen.  Einmal  habe  ich  beigewohnt  und  mit- 
geholfen bei  einer  totalen  Harnblasen -Exstirpation,  welche  Prof.  Kosinki  aus- 
führte. Zweimal  habe  ich  diese  Operation  in  meiner  eigenen  Praxis  ausge- 
führt, wobei  der  erste  Fall  nach  einem  8tägigen  vollständig  befriedigenden 
Verlauf,  am  9.  Tage  fatal  endete,  der  zweite  ist  nach  ebenso  glattem  Verlauf 
genesen  und  in  der  Moskauer  chir.  Gesellschaft  am  1.  December  1898 
demonstrirt  worden. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrung  und  gestützt  auf  theoretische  üeberlegungen, 
erlaube  ich  mir  folgende  Meinung  auszusprechen  : 

Ich  halte  für  die  radicale  Operation  der  vollständigen  Harnblasenentfer- 
nung jene  Fälle  geeignet, 

1)  welche  entweder  schon  nach  anderen  Methoden  operirt,  zu  schnell 
recidivirt  sind,  oder  wo  die  Harnblasenwand  zu  dicht  von  Tumoren  besetzt  ist. 

Wie  wir  wissen,  kommen  solche  Fälle  mit  weitgehenden  multiplen  Tu- 
moren auch  gutartiger  Natur,  wie  Papillome,  Myome,  auch  Cysten,  nicht  sel- 
ten vor. 

Die  obengenannten  Fälle  geben  nach  einer  gelungenen  vollständigen 
Exstirpation  die  beste  Prognose. 

2)  Ich  halte  für  diese  Operation  noch  jene  Fälle  geeignet,  in  welchen 
es  sich  um  eine  maligne,  mehr  oder  weniger  stark  ausgedehnte,  besonders  in 
der  Gegend  der  üreterenmün düngen  sitzende  Geschwulst  handelt,  die  aber 
die  Grenzen  der  Blase  noch  nicht  überschritten  hat  und  auf  die  benachbarten 
Organe  und  Gewebe  noch  nicht  übergegangen  ist. 
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Man  muss  zugeben,  dass  in  den  zuletzt  besprochenen  Fällen  die  Prognose 
viel  schlechter  ist. 

Endlich  ist  die  vollständige  Harnblasenexstirpation  dort  indicirt,  wo  ein 
Neoplasma,  welches  vom  Uterus  stammt,  auf  die  Blase  übergegangen  ist,  und 
diese  beiden  Organe  in  eine  krankhafte  Masse  verschmolzen  hat. 

Die  Schmerzen,  welche  durch  solche  Vorgänge  hervorgerufen  werden, 
sind  so  schrecklich,  dass  das  Leben  solcher  Patienten  zu  einer  Qual  wird,  die 
nur  durch  einen  Ausgang  gelindert  oder  auch  ganz  gehoben  werden  kann; 
dieser  Ausgang  ist  die  totale  Exstirpation  der  erkrankten  Organe. 

Wenn  v>\t  uns  jetzt  die  Frage  stellen,  wodurch  soll  die  weggenommene 
Blase  ersetzt  werden?  —  so  werden  wir  gestehen  müssen,  dass  diese  Frage 
noch  lange  nicht  genügend  erläutert  ist,  und  dass  in  dieser  Hinsicht  noch  eine 
weitere  Vervollkommnung  nothwendig  ist.  Was  die  Frauen  anbelangt,  so  haben 
wir  den  besten  Ersatz  für  die  Harnblase  in  ihrer  Scheide.  Bei  Männern  aber 
kann  man  sich  so  ein  passendes  Reservoir  durch  eine  Operation  bilden,  indem 
man  den  unteren  Theil  des  Rectum,  12 — 15  cm  vom  Anus  entfernt,  durch- 
schneidet, die  obere  Oeffnung  des  untersten  Theiles,  der  für  die  Ersatz- 
blasenbildung  bestimmt  ist,  durch  Sero-serosa-invagination  vollkommen 
schliesst,  und  in  die  neu  gebildete  Ersatz  blase  die  üreteren  einnäht.  Das 
untere  Ende  der  Flexura  sigmoidea  wird  um  seine  Längsaxe  gedreht,  durch  die 
Operation swnn de  hinausgezogen  und  an  die  Haut  fixirt. 

Die  Technik  der  totalen  Harnblasenexstirpation  macht  im  Allgemeinen 
viel  weniger  Schwierigkeiten,  als  eine  schwere  Harnblasenresection,  be- 
sonders wenn  selbe  in  der  Gegend  der  Basis  oder  im  peritonealen  Theile  der 
Blasenoberfläche  ausgeführt  werden  muss.  Diese  Operation  wird  bei  Männern 
am  leichtesten  von  hinten  her,  durch  die  Kreuzbeingegend  ausgeführt,  weil 
dabei  die  Ersatzblasenbildung  sehr  erleichtert  wird.  Der  weibliche  Organismus 
erlaubt  es,  dass  die  totale  Harnblasenexstirpation  auch  mit  einer  vollständigen 
Castration  verbanden,  durch  die  Scheide  gemacht  wird.  Höchstens  kann  es 
vorkommen,  dass  ein  Schnitt  über  der  Symphyse  nothwendig  wird.  Nur  in 
den  schwersten  Fällen  dürfte  es  auch  bei  Frauen  zur  Operation  durch  das 
Kreuzbein  kommen.  Der  gute  Erfolg  bei  dieser  Operation  hängt  hauptsächlich 
davon  ab,  wie  schnell  die  Operation  ausgeführt  wird.  Lage  des  Patienten  mit 
hochgehobenem  Becken,  nach  unten  hängendem  Kopfe,  stark  zum  Körper  an- 
liegenden Beinen  ist  die  zweckmässigste.  Die  Haemostase  während  der  Ope- 
ration wird  dnrch  trockene  sterile  Tamponade  erzielt.  Die  ganze  Operation  soll 
fast  ganz  ohne  haeraostatische  Pincetten  ausgeführt  werden.  Dieselben  werden 
erst  nach  Beendigung  der  Operation  angelegt. 

Bei  Frauen  kann  man  ganz  sorglos  die  üreteren  ihrem  eigenen  Schick- 
sal überlassen,  man  muss  sich  nur  Mühe  geben  die  Wundtoilette  so  sorgfältig 
als  möglich  auszuführen. 

88)  Herr  Loewenhardt  (Breslau):  „Ueber  einige  Hülfsmittel  bei 
der  Litholapaxie  (Demonstration)." 

Die  Litholapaxie  ist  eine  abgeschlossene  Operationsmethode.     Ich  ver- 
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ziehte  daher,  ausführlich  darauf  einzugehen,  um  nicht  Bekanntes  zu  wieder- 
holen. 

Wer  aber  die  Technik  der  Stein  Zertrümmerungen  mit  ihren  grossen  Vor- 
zügen vor  den  Blasenschnitten  länger  geübt  und  schätzen  gelernt  hat,  wird  die 
Indicationen  möglichst  zu  erweitern  suchen.  Die  ausgezeichneten  Resultate, 
welche  diese  conservative  Methode  bei  einiger  Uebung  fast  ausnahmslos  giebt, 
machen  den  Entschluss  schwer,  einzugestehen,  dass  man  nach  einer  Anzahl 
glücklicher  Fälle  wieder  einmal  gelegentlich  aus  technischen  Schwierigkeiten 
zum  Messer  greifen  muss.  Um  so  mehr  sucht  man  nach  Hülfsmitteln,  noch 
bei  solchen  Situationen  mit  der  Zertrümmerung  zum  Ziele  zu  kommen,  wo  an- 
scheinend nur  ein  blutiger  Eingriff  übrig  blieb.  Dazu  kommt,  dass  bei  uns 
das  Material,  besonders  nach  einzelnen  Richtungen,  den  Vergleich  mit  der 
Fülle  anderer  Länder,  wenigstens  nach  denPublicationen  zu  urtheilen,  nicht  zu- 
lässt:  wer  vermöchte  wohl  solche  Serien  von  Lithotripsieen  bei  Kindern,  wie 
Keegan,  Frey  er  u.  A.,  aufzustellen!  Es  nimmt  daher  kein  Wunder,  wenn 
die  Seltenheit  der  Eingriffe  bei  Kindern  viele  Chirurgen  schon  deshalb  zur 
Sectio  alta  führt,  weil  die  nöthigen  Instrumente  bisher  bei  unseren  inländischen 
Bezugsquellen  entweder  gar  nicht,  oder  auf  besondere  Requisitionen  nicht 
zweckmässig  zu  erhalten  sind.  Ich  habe  wenigstens  in  dieser  Beziehung  un- 
bequeme Erfahrungen  gemacht  und  erst  von  G ollin -Paris  ein  brauchbares 
Instrument,  Charriere  14 — 15,  erlangt,  später  sah  ich  auch  bei  Weiss- 
London  ähnliche  Lithotriptoren,  mit  denen  ohne  Befürchtung,  Verletzungen 
der  Schleimhaut  zu  setzen,  auch  noch  die  nöthige  Handlichkeit  und  Wider- 
standsfähigkeit gewahrt  war.  Während  ich  bei  diesem  kleinen  Kaliber  auf 
eine  Evacuation  gänzlich  verzichtete,  war  naturgemäss  eine  recht  genaue  Zer- 
kleinerung nothwendig,  um  die  Entleerung  beim  Urinirakt  zu  erzielen.  Ich 
will  noch  erwähnen,  dass  mir  dieses  kleine  Instrument  auch  bei  anderen 
Situationen  gute  Dienste  leistete,  so  z.  B.  um  es  neben  dem  Kinder-Cystoskop 
ohne  Dilatation  der  Harnröhre  in  die  weibliche  Harnblase  einzuführen  und  eine 
Haarnadel  unter  dauernder  Controle  des  Auges  bei  gefüllter  Blase  bequem  so 
umzudrehen,  dass  der  Fremdkörper  leicht  herausgezogen  werden  konnte.  Die 
vollständige  Klarheit  der  Flüssigkeit  nach  diesem  Eingriff  bewies,  dass  diese 
Methode,  bei  der  kein  Tropfen  Blut  sich  zeigte,  jedenfalls  ungleich  zarter  ist, 
als  die  mehrfach  publicirte  Entfernung  solcher  Befunde  nach  Dilatation  der 
Harnröhre  bei  ungefüllter  Blase.  Ferner  kann  das  Instrument  noch  bei  der 
später  zu  erwähnenden  Lithotripsia  supra-pubica  gebraucht  werden. 

Eine  weitere  Bemerkung  zum  Instrumentarium  bei  der  Evacuation  soll 
nur  auf  eine  zu  wenig  beachtete  Abhandlung  von  Otis  K.  Newell  („New  York 
med.  Record**,  28.  März  1891)  hinweisen.  Ich  habe  mir  vor  mehreren  Jahren 
nach  dem  Vorschlage  dieses  Autors  gerade  Tuben  von  Aluminium  anfertigen 
lassen,  welche  ich  direct  an  den  Evacuator  steckte.  Aus  physikalischen 
Gründen  ist  ersichtlich,  dass  bei  directen  Saugwirkungen  bedeutend  erfolg- 
reicher aspirirt  werden  kann.  Voraussetzung  ist  natürlich,  dass  die  Prostata 
die  Anwendung  dieser  Instrumente  gestattet.  Die  Saugkraft  wird  umso  in- 
tensiver sein,  je  kürzer  die  Distanz  vom  Auge  der  Tube  bis  zum  Ballon  ist. 
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Diese  Entfernung  kann  aber  in  der  That  erheblich  ?erkürzt  werden,  wenn  man 
die  Toben  nicht  nach  der  anatomischen,  sondern  nach  der  „chirurgischen^^ 
Länge  der  Harnröhre  arbeiten  lasst.  Letztere  ergiebt  sich  auf  höchstens  6  Zoll, 
gemessen,  wenn  man  eine  gewöhnliche  Mctallsonde  einführt,  die  Prostata  an- 
hakt und  die  Glans  möglichst  heraufschiebt.  Die  Messung  dieser  „chirurgi- 
schen Lange^'  führt  dazu,  die  Tuben  höchstens  6  Zoll  lang  anfertigen  zu  lassen. 
Die  Verstärkung  der  Saugkraft  auf  diesem  Wege  hat  ausser  erheblicher  Ver- 
kürzung der  Aspiration  noch  den  Vortheil,  dass  es  nicht  nothwendig  ist,  das 
Auge  so  dicht  wie  früher  an  die  Blasenwand  zu  bringen  und  dadurch  Hämorrha- 
gien  vermieden  werden. 

Das  ungleich  geringere  Gewicht  der  Aluminiumtuben  wird  gleichzeitig 
mit  einer  festen  Verbindung  mit  dem  Aspirator  —  ich  verwende  deshalb  den 
Ultzmann  —  die  Handlichkeit  erhöhen.  Dadurch,  dass  man  gewissermaassen 
bei  dieser  Verbindung  nur  ein  Instrument  führt,  bleibt  die  Controle  und 
Uebertragung  jeder  Bewegung  für  das  Gefühl  am  besten  erhalten.  Newell 
verkürzt  die  Distanz  der  Saugwirkung  noch  mehr  dadurch,  dass  er  jede  Ein- 
schaltung von  Klappe  zwischen  Tube  und  Ballon  verwirft  und  den  Aspirator 
Bigelows  direct  mit  der  Tube  verbindet. 

Dass  die  Cystoskopie  noch  Steine  entdecken  lässt,  wenn  die  Sondirung 
negativ  ausfiel,  ist  mehrfach  schlagend  bewiesen  worden.  Solche  z.  B.  hinter 
einer  sehr  grossen  Prostata  liegenden  Steine  sind  dann  auch  für  den  Litho- 
triptor  schwer  oder  gar  nicht  eiTeichbar  und  man  hilft  sich  durch  starke 
Beckenhoch lagorung,  um  die  Steine  in  den  Fundus  fallen  zu  lassen. 

Trotzdem  gelingt  Letzteres  nicht  in  allen  Fällen,  weil  der  Stein  durch 
irgend  welche  Verhältnisse  fixirt  ist. 

Ich  kann  deshalb  nicht  unterlassen  darauf  hinzuweisen,  dass  man  in 
solchen  Fällen  versuchen  soll,  dadurch  zum  Ziele  zu  kommen,  dass  der 
Assistent  mit  dem  Finger  in  das  Rectum  hineingeht,  den  Blasenboden  hebt 
und  so  dem  Operateur  ermöglich t,  den  Stein  zu  fassen.  Die  Berechtigung  zu 
dieser  Bemerkung  entnehme  ich  daraus,  dass  es  auf  diesem  Wege  gelang,  bei 
einem  72  jährigen  Patienten  die  Lithotripsie  auszuführen,  welche  von  anderer 
Seite  für  nicht  angängig  erklärt  war.  Die  Hebung  des  Beckenbodens  unter 
solchen  Verhältnissen  ist,  wie  ich  mir  wohl  bewusst  bin,  so  nahe  liegend,  und 
sicher  so  oft  ausgeführt  worden,  dass  weitere  Bemerkungen,  wie  vortheilhaft 
diese  Manipulation  auch  zu  diagnostischen  Zwecken  werden  kann,  sich  er- 
übrigen. Besonders  bei  den  Schwierigkeiten,  welche  die  DiiTerenzirung  eines 
Tumors  bei  Hämaturie  in  dem  trüben  Medium  bieten  kann  —  von  Membranen, 
Coagula,  Ulcerationen  u.  s.  w.  —  ist  es  vortheilhaft,  den  Blasenboden,  an  dem 
sich  grade  die  meisten  pathologischen  Processe  abspielen,  dem  Fenster  des 
Cystoskopes  näher  zu  bringen.  Auch  Newell  („New  York  med.  Record^ 
4.  März  1893)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Configuration  und  Consistenz 
dadurch  klarer  wird.  So  angenehm  und  bei  empfindlicher  Blase  unentbehrlich 
die  allgemeine  Narkose  sein  mag,  kommt  es  doch  nicht  selten  bei  dem  hohen 
Alter  der  Patienten  darauf  an,  jede  Störung  der  Vitalität  des  Organismus 
möglichst  zu   vermeiden.     Der   Zustand   der  Nieren,    etwaige  Katarrhe    der 
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Atbmungswege,  vor  allem  die  Atheromatose  werden  immer  wieder  dazu  führen, 
die  locale  Anästhesie  iq  versuchen.  Ich  führe  dieselbe  so  aus,  dass  ich  mit 
geringer  Menge  starker  Cocainlösong  (10  pCt.)  Blasenhals  und  Harnröhre  be- 
träufle, nach  Entleerung  des  Urins,  und  habe  niemals  Intoxicationserscheinun- 
gen  beobachtet,  alleidings  auch  nach  einigen  Minuten  die  Borsäurefüllung 
folgen  lassen. 

Zum  Schluss  habe  ich  stets,  wie  dies  auch  jüngst  Marc  1898  („Central- 
blatt  der  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualocgane"  S.  317)  ungiebl,  eine 
Argentum  nitri  cum -Irrigation  oder  Instillation  folgen  lassen.  Es  empfiehlt  sich 
vielleicht,  dem  Falle  entsprechend  den  möglichst  kleinsten  Litholriptor  wegen 
der  Beweglichkeit  und  zur  Vermeidung  von  Reflexen  der  Harnröhre  zu  wählen. 


Ein  neuer  Weg  zur  Steinzertriimmerung  ergab  sich  in  folgender  Situation : 
Bei  einem  69  jahrigen,  sehr  decrcpiden  Herrn  war  ich  genothigt  auf  dem  Lande 
die  Function  auszuführen  und  einen  dünnen  Verweilkai lieter  durch  die 
Punct tonswunde  einzulegen.  Ua  eine  spontane  Urinenlleerun^  in  den  nächsten 
TiVocben  auch  bei  Anspannung  der  Blase  nicht  stattfand,  wurde  wiederholt 
versucht,  das  anscheinend  vom  hinteren  Theil  der  Pars  membranacea  be- 
ginnende Hinderniss  für  den  Kalhelorismus  auf  verschiedene  übliche  Weise 
durchgängig  zu  machen,  was  aber  nichl  gelang.  Wegen  Herz-  und  Lungen- 
stürung  musste  von  einer  Radi cal Operation  mit  längerer  Behandlung  zunächst 
abgesehen  werden,    zumal   die  Anamnese  und  der  äussere  Befund  möglicher- 
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weise  Complicationen  vermuthen  liessen,  welche  die  Boutonniere  und  die 
Sectio  alta  nothwendig  machen  konnten.  Zur  Klarlegung  dieser  Verhältnisse 
wurde  von  dem  behandelnden  Arzte  Dr.  Pinkert  die  Punctionswunde  durch 
Einlegen  stärkerer  Katheter  in  wenigen  Tagen  erweitert.  Es  gelang  dann  Nitze's 
Kindercystoskop  auf  diesem  Wege  einzubringen,  und  die  Blase  von  oben  zu 
besichtigen.  Ich  konnte  mich  auch  überzeugen ,  dass  die  Einführung  des  oben 
erwähnten  Kinderlithotriptors  durch  die  Punctionswunde  keine  Schwierigkeiten 
machte. 

Wenn  auch  in  diesem  Falle  von  einer  Steinzertrümmerung  nicht  die 
Rede  sein  kann  —  die  kleinen  Harnsäure-Concremente  liessen  sich  ohne 
Weiteres  herausspülen  —  so  dürfte  doch  ein  derartiger  Zustand  wie  der  vor- 
liegende, den,  wenn  auch  seltenen  Fall,  des  Hülfsmittels  der  Cystoscopia 
resp.  Lithotripsia  supra-pubica,  wie  Figur  zeigt,  demonstriren.  (Siehe 
Figur.) 

Diskussion: 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  H.  Wenn  ich  mir  das  Wort  zu  dem  Thema 
der  Cysten ni  er e  erbeten  habe,  so  geschieht  es  nicht  deshalb,  weil  ich  eine 
besonders  grosse  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  habe  —  ich  gestehe  vielmehr, 
dass  ich  nicht  einen  einzigen  Fall  der  Art  operativ  behandelt  habe  —  sondern 
nur  deshalb,  weil  ich  infolge  meiner  Beschäftigung  mit  der  Nierenchirurgie 
Gelegenheit  gehabt  habe,  auch  die  Literatur  der  Cystenniere  besonders  sorg- 
faltig zu  durchforschen. 

Ich  möchte  nun  bemerken,  dass  ich  zunächst  einen  Unterschied  zwischen 
der  angeborenen  und  der  erworbenen  Cystenniere  nicht  anerkennen  kann,  son- 
dern dass  ich  durch  das  Studium  der  Literatur,  durch  Untersuchung  einer  An- 
zahl von  Präparaten  und  durch  Vergleichung  verschiedener  Verhältnisse  die 
Ueberzeugung  gewonnen  habe,  dass  in  der  That  sämmtliche  Cystennieren 
angeboren  sind.  Ich  unterlasse  es  aber,  die  Sache  hier  näher  auszuführen, 
sondern  muss  auf  meine  nach  vielleicht  nicht  ganz  kurzer  Zeit  erscheinende 
Veröffentlichung  des  II.  Theiles  meiner  Nierenchirurgie  verweisen. 

Ob  die  Beobachtung,  welche  Herr  Krönlein  heute  mitgetheilt  hat  und 
die  wirklich  so  ungewöhnlich  ist,  dass  ich  sie  als  ein  Unicum  bezeichnen 
möchte,  etwa  anders  zu  deuten  ist,  das  kann  ich  natürlich  im  Augenblick 
nicht  sagen.  Ich  möchte  nur  ganz  besonders  betonen,  dass  aus  diesem  F<ill, 
an  welchem  ich  die  Berechtigung  zur  Operation  in  keiner  Weise  bezweifele, 
ich  doch  nicht  den  Schluss  ziehen  möchte,  als  ob  die  Nephrectomie  bei  der 
Cystenniere  eine  zulässige  Operation  wäre,  sondern  ich  möchte  vielmehr  nach 
genauer  Untersuchung  der  Casuistik  mich  dahin  entscheiden,  dass  unter  allen 
Umständen  bei  der  Cystenniere  die  Nephrectomie  verworfen  werden  muss.  Das 
kann  sehr  sonderbar  erscheinen,  da  die  Casuistik  an  sich  keine  so  ungünstige 
ist,  denn  es  sind  eine  ganze  Reihe  von  Heilungen  verzeichnet.  Allein,  wenn 
man  sich  die  Fälle  etwas  genauer  ansieht,  so  zeigt  sich,  dass  in  den  meisten 
diese  Heilung  doch  nur  eine  scheinbare  ist,  dass  entweder  an  der  anderen 
Niere  eine  Geschwulst  übrig  blieb,  oder  dass  eine  massige  Albuminurie  bestand, 
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oder  dass  gar  von  Zeit  zu  Zeit  urämische  Zustände  eintraten;  genug,  dass  die 
Heilung  eine  sehr  zweifelhafte  war  und  dass  wahrscheinlich  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  die  Kranken  zu  Grunde  gegangen  sind.  Dabei  sehe  ich  natürlich 
Ton  denjenigen  Fällen  ab,  bei  welchen  unmittelbar  nach  der  Operation  der  Tod 
erfolgte.  Der  vorstehend  geschilderte  Verlauf  ist  auch  durchaus  begreiflich ; 
denn  bei  den  meisten  Sectionen  der  Cystenniere,  welche  gemacht  worden  sind, 
hat  sich  gezeigt,  dass  die  Krankheit  keineswegs  eine  ganz  einseitige  war,  son- 
dern dass  in  den  meisten  Fällen  die  andere  Niere  wenigstens  einige  kleinere 
oder  grössere  Cysten  enthielt;  und  da  wir  den  progredienten  Charakter  dieser 
Krankheiten  kennen,  so  ist  eben  nicht  gesagt,  ob  nicht,  falls  die  Kranken  am 
Leben  geblieben  wären,  hier  eine  weitere  Entwickelung  des  Zustandes  stattge- 
funden haben  würde. 

Was  soll  nun  geschehen?  Wir  stehen  beispielsweise  einem  Falle  gegen- 
über, in  welchem  der  Kranke  von  den  heftigsten  Schmerzen,  von  den  grössten 
Unbequemlichkeiten  geplagt  wird,  ich  erinnere  an  einen  solchen  Fall,  wie  ihn 
Herr  Bardenheuer  z.  B.  veröffentlicht  hat.  Der  Kranke  fleht  und  bittet  um 
Hilfe.  Wir  können  unter  solchen  Umständen  einen  operativen  Eingriff  nicht 
gut  abweisen;  aber  es  fragt  sich,  wie  wir  denselben  zu  machen  haben.  Zu- 
nächst einmal,  wenn  wir  eine  Nierengeschwulst  freilegen  und  wir  eine  Cysten- 
niere  finden,  so  würde  ich  für  meinen  Theil  nicht  weiter  gehen,  sondern  durch 
einen  zweiten  Lendenschnitt  auch  die  andere  Niere  freilegen  und  erst,  wenn 
ich  mich  überzeugt  hätte,  dass  diese  gesund  sei,  weiter  vorgehen.  Aber  wie? 
Den  Weg,  welchen  man  zu  beschreiten  hat,  hat  uns  die  Natur  gewiesen  und 
dieser  Weg  ist  wenigstens  einmal  bereits  durch  Herrn  Lauenstein  beschritten 
worden.  Wir  sehen  nämlich,  dass  vielfach  die  schlimmen  Erscheinungen,  wie 
sie  bei  der  Cystenniere  vorhanden  sind,  gemildert  werden,  wenn  plötzlich  der 
Urin  mit  abnormen  Substanzen  überschwemmt  wird,  mit  eitrigen,  fettigen, 
chylusähnlicben  Massen  und  dergleichen.  Dann  hören  die  Schmerzen  auf, 
dann  können  auch  die  Blutungen  nachlassen.  Diese  Besserung  erfolgt  nur  da- 
durch, dass  einige  der  Cysten  platzen  und  ihren  Inhalt  in  das  Nierenbecken 
hinein  ergiessen.  —  Herr  Lauen  stein  nun  ging  in  der  Weise  vor,  dass  er 
die  oberflächlich  gelegenen  Cysten  aufschnitt  und  entleerte.  Das  passte  natür- 
lich nur  für  einzelne  Fälle;  aber  ich  sehe  nicht  ein,  weshalb  man  nicht  in 
allen  operativen  Fällen  in  der  Weise  vorgehen  soll,  dass  man  einen  grossen 
Theil  der  Cysten,  sobald  sie  leicht  zugängig  sind,  eröffnet,  oder  dass  man 
selbst  den  von  Neuem  empfohlenen  Sectionsschnitt  der  Niere  macht,  um  so  viel 
Cysten  wie  nur  möglich,  zu  entleeren,  dann  aber  die  Niere  wieder  zunäht.  Ich 
wiederhole,  ich  halte  die  Exstirpation  der  Niere  unter  solchen  Umständen  nicht 
für  gerechtfertigt,  stelle  mich  damit  aber  freilich  in  einen  Gegensatz  zu  den 
bisher  geltenden  Anschauungen. 

Einige  Worte  noch  zu  den  Cystinsteinen.  Es  ist  vielleicht  immerhin  von 
Interesse,  wenn  ich  Ihnen  mittheile,  dass  ich  vor  einigen  Jahren  einen  Fall 
operirt  habe,  und  zwar  mit  doppelseitiger  Nephrolithotomie,  bei  einer  Dame, 
welche  einer  cystinurischen  Familie  angehörte.  Nicht  weniger  als  vier  Familien- 
mitglieder litten  an  Cystinurie.    Auch  sie  selbst  hatte  jahrelang  Cystinurie  ge- 
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habt;  zn  der  Zeit  aber,  als  ich  sie  sah,  fand  sich  kein  Cystin  mehr  vor.  An 
der  Thatsache  ist  aber  nicht  zu  zweifeln,  da  ich  den  Bericht  des  Arztes  habe 
und  da  der  Fall  anderweitig  als  Cystinurie  veröffentlicht  worden  ist.  Mit  dem 
Augenblick,  wo  Pyurie  eintrat,  hörte  die  Cystinurie  auf.  Es  waren  auf  beiden 
Seiten  die  Steine  in  der  Niere  gut  zu  fühlen.  Als  ich  aber  auf  der  einen  Seite 
einen  kinderfaustgrossen  Stein  aus  der  Niere  entfernte,  da  zeigte  sich,  dass 
der  Stein  auch  im  Innern  kein  Cystin  mehr  enthielt,  sondern  ganz  und  gar 
aus  Phosphaten  zusammengesetzt  war.  Als  dann  nach  einiger  Zeit  die  andere 
Niere  einer  gleichen  Behandlung  unterworfen  wurde,  fand  sich  auch  hier  ein 
reiner  Phosphalstein.  —  Die  Deutung  dieser  Verhältnisse  erspare  ich  mir,  um 
so  eher,  als  ich  eine  alles  erklärende  Deutung  doch  nicht  zu  geben  vermöchte. 

Herr  Braatz  (Königsberg):  M.  H.,  ich  möchte  mir  eine  kurze  Bemerkung 
gestatten  zur  Expositionszeit  bei  Röntgenaufnahme  bei  Nieren- 
steinen, auf  welche  schon  in  letzterer  Zeit  von  anderer  Seite  in  der  Literatur 
aufmerksam  gemacht  worden  ist.  Ich  hatte  aber  einen  Fall  von  Steinniere,  wo 
ich  dieNierenexstipation  machen  musste,  der  in  dieser  Beziehung  interessant  ist. 
Ich  machte  vorher  zwei  Aufnahmen.  Die  erste  Aufnahme  war  insofern  total  miss- 
lungen,  als  die  Knochenconturen  nur  äusserst  schlecht  zu  sehen  waren.  Es 
war  ein  schlechtes  Röntgenbild;  dagegen  war  der  Stein  —  es  war  ein  kleiner 
Oxalstein  —  in  vorzüglicher  Weise  zu  sehen.  Es  waren  sogar  die  feinen  Con- 
turen  zu  sehen,  die  durch  die  Athembewegung  entstanden  waren.  Dann  machte 
ich  eine  zweite  Aufnahme.  Da  waren  die  Knochen  brillant,  aber  der  Nieren- 
stein war  total  verschwunden  durch  Ueberbelichtung.  Ich  wollte  kurz  darauf 
hinweisen,  dass  man  gut  thut,  darauf  zu  achten,  und  aus  einem  negativen  Re- 
sultat bei  Oxalatsteinen,  die  sich  sonst  für  Röntgenaufnahmen  gut  eignen, 
keinen  negativen  Schluss  zu  ziehen,  sondern  dann  die  Expositionszeit  zu  ver- 
ändern. 

Herr  Steiner  (Berlin):  Zur  Discussion  über  „Cystenniere^*. 
M.  H. !  Herr  Prof.  Krön  lein  hat  bereits  ausgeführt,  dass  die  grosscystische 
Nieren degeneration  gewöhnlich  eine  doppelseitige  Erkrankung  ist.  -  Dieser 
Thatsache,  welche  durch  die  pathologische  Anatomie  und  die  ganze  ein- 
schlägige Literatur  bestätigt  wird,  kann  ich  einige  Beobachtungen  Prof.  Israel' s 
und  mehrere  eigene  Erfahrungen  hinzufügen.  Dieselben  haben  das  praktisch 
gewiss  beachtenswert  he  Resultat  ergeben,  dass  der  cystische  Degen  erations- 
process  sich  nicht  zu  gleicher  Zeit  bei  beiden  Nieren  bemerkbar  machen  muss, 
vielmehr  mit  der  einen  Seite  viel  früher  in  Erscheinung  treten  kann  in  Gestalt 
des  hier  demonstrirten  grossen  vielhöckrigen  harten,  nicht  fluctuirenden 
Tumors,  als  auf  der  anderen. 

Als  Beispiel  möge  folgender  Fall  dienen:  Der  15jährige Sohn  eines  circa 
dOjährigen  Patienten,  bei  welchem  ich  die  Diagnose  auf  die  in  Frage  stehende 
Erkrankung  stellen  konnte,  hat  heute  schon  eine  höckrige  rechte  Niere,  wäh- 
rend die  linke  Niere,  welche  ebenfalls  palpabel  ist,  vorläufig  weder  eine  Ver- 
grös'serung,  noch  Höcker  erkennen  lässt.  Die  Schwester  des  erkrankten  Vaters 
dieses  Patienten  war  ebenfalls  an  doppelseitigen  Cystennieren  erkrankt  und 
ist  bereits  gestorben :  die  Präparate  ergaben  das  bekannte  Bild.    Ein  weiteres 
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Kind  dieser  Familie  leidet  an  intermittirender  Hämaturie,  ohne  dass  vorläufig 
die  Nieren  bei  Palpation  verdächtig  erscheinen.  Auch  in  der  Familie  des 
Patienten,  den  ich  im  vorigen  Jahre  in  der  Berliner  Chirurgen  Vereinigung 
demonstrirt  habe,  sind  mehrere  Kinder  verdächtig,  die  krankhafte  Anlage  er- 
erbt zu  haben.  —  Ohne  auf  die  Diagnostik  der  Erkrankung  einzugehen  —  ich 
habe  bereits  gelegentlich  der  erwähnten  Demonstration  über  diesen  Punkt  aus- 
führlich gesprochen  und  werde  nächstens  Gelegenheit  haben,  an  anderer  Stelle 
darauf  zurückzukommen  — ,  möchte  ich  zur  Therapie  bemerken,  dass  an- 
gesichts der  erwähnten  Thatsachen  und  Beobachtungen  eine  Nephrectomie, 
wenn  die  Krankheit  als  solche  erkannt  ist,  nicht* in  Frage  kommen  kann.  — 
Aber  auch  dem  von  Herrn  Geheimrath  Küster  gemachten  Vorschlag,  die 
Nephrectomie  bezw.  den  Sectionsschnitt  der  Niere  zu  machen,  kann  ich  aus 
drei  Gründen  nicht  zustimmen:  1.  Bei  den  Tausenden  der  gegen  einander 
vollkommen  abgeschlossenen  Gystensysteme  kann  der  Sectionsschnitt  und  jeder 
andere  Schnitt  in  die  Niere  stets  nur  einen  Theil  der  Hohlräume  eröffnen,  wo- 
bei es  fraglich  bleibt,  ob  man  das  Glück  gehabt,  gerade  diejenigen  eröffnet  zu 
haben,  welche  dem  Patienten  die  meisten  Schmerzen  verursachten.  2.  Aus 
der  Literatur  ist  nur  ein  Fall  bekannt,  in  welchem  nach  Incision  der  Cysten- 
nieren  Dauerfisteln  entstanden,  welche  die  Qualen  der  ohnedies  schwer  Lei- 
denden nur  noch  vermehren.  3.  Es  darf  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden, 
dass  sich  diese  Patienten  durch  den  Eiweissverlust  und  die  erhebliche  Störung 
in  ihrem  Stoffwechsel  —  zwei  meiner  Kranken  haben  einen  Hämoglobingehalt 
zwischen  30  und  40  pCt.  —  sich  in  einem  solch  labilen  Gleichgewicht  be- 
finden, dass  der  Eingriff  sowohl,  wie  das  von  demselben  angestrebte  Resultat 
ausser  Proportion  stehen  zu  der  Gefahr,  welche  jede  Operation  bei  ausgespro- 
chener Cachexie  bedingt. 

Herr  Heiden hain  (Worms).  M.  H.!  Dass  paranephritische  Abs- 
cesse  mit  Abscessen  in  der  Niere  zusammenhängen  können,  habe  ich  zwei- 
mal, zuletzt  vor  ly,  Jahren  in  ganz  exquisiter  Weise  gesehen.  Der  letzte 
Patient  war  ein  junger  Schlosser  von  25  oder26 Jahren,  der  nach  einem  bronchi- 
tischen oder  broncho-pneumonischen  Process  fieberhafter  Natur  einen  para- 
nephritischen  Abscess  bekam,  der  ihm  ausserhalb  des  Krankenhauses  incidirt 
wurde.  Der  Mensch  fieberte  aber  weiter,  wurde  deshalb  in  mein  Krankenhaus 
geschickt,  und  als  ich  ihm  die  AbscesshÖhle  weiter  eröffnete  und  die  Niere 
freilegte,  fand  ich  in  der  Oberfläche  der  Niere,  ganz  dicht  unter  der  Rinde, 
zwei  kleine  Abscesschen  vor,  vielleicht  erbsengross,  und  dann  eine  etwas 
grössere,  fluctuirende  Stelle,  die  auf  Einschnitt  rahmigen  Eiter  entleerte  Auf 
Tamponade  heilte  die  Wunde.  Der  Mensch  hat  aber,  als  die  Wunde  schon 
längst  gut  granulirte,  fortdauernd  noch  gefiebert  unter  Entleerung  von  Eiter 
mit  dem  Urin.  Erst  allmählich  ist  die  Pyurie  vollständig  geschwunden  und 
der  Kranke  ist  ganz  gesund  geworden.  Vor  ein  paar  Jahren  habe  ich  in  der 
Helferich' schon  Klinik  einen  Fall  gesehen,  dessen  Details  mir  nicht  mehr 
so  ganz  gegenwärtig  sind.  Aber  wir  hatten  die  Diagnose  gestellt  auf  eine 
eben  beginnende  paranephritische  Eiterung,  und  bei  der  Incision  fand  sich  das 
Fettgewebe  am  unteren  Pol  der  Niere  erweicht  und  ein  Zerfallsherd  im  unteren  Pol 
der  Niere,  eben  im  Durchbruch  in  das  paranephritische  Fettgewebe    begriffen. 
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89)  Vulpius  (Heidelberg):  „Weitere  Erfahrungen  über  die 
Sehnenüberpflanzung    bei    Lähmungen    and   Krampfzustanden.'^ 

Die  80  Ueberpflanzungen,  welche  seit  1896  in  meiner  Heilanstalt  aus- 
geführt wurden,  gaben  Gelegenheit,  das  Verfahren  in  verschiedener  Hinsicht 
zu  Studiren. 

Die  Technik  wurde  allmählich  vervollkommnet.  Unter  strengster 
Asepsis  (Handschuhe,  Haube)  wurden  lange  Incisionen  gemacht,  um  die  Mus- 
keln freizulegen.  Die  Transplantation  geschieht  nach  der  absteigenden  Methode. 
Völlige  Opferung  von  Sehnen  ist  möglichst  zu  vermeiden,  da  der  Ausfall  an- 
scheinend wenig  wichtiger  Muskeln  bisweilen  sehr  empfunden  wird  (z.  B. 
Extensor  hallucis).  Die  Sehnennähte  werden  unter  Anwendung  eines  Kreuz- 
stiches mit  Seide  ausgeführt.  Zweckmässig  ist  oft  die  Combination  mit  Sehnen- 
verkürznng.  Die  Fixation  geschieht  am  besten  nicht  nur  im  Gipsverband,  son- 
dern auch  im  Bett. 

Die  Indicationen  haben  sich  gemehrt: 

1.  Traumatische  Verluste  von  Muskeln,  Sehnen,  Nerven. 

2.  Schlaffe  Lähmungen,  besonders  die  spinale  Kinderlähmung,  und  zwar 
sowohl  die  theilweise,  wie  die  totale  Parese  einer  Extremität.  Hierher  gehören 
auch  einige  seltene  Krankheiten,  wie  die  Dystrophia  muscul.  progress. 

3.  Spastische  Lähmungen,  die  cerebrale  Kinderlähmung,  die  Little^sche 
Krankheit  u.  s.  w. 

4.  Congenitale  Deformitäten,  besonders  der  Klumpfuss. 

Die  Resultate  wurden  durch  möglichst  wiederholte  Nachuntersuchungen 
controlirt.  Das  Gesammtergebniss  ist  ein  durchaus  befriedigendes.  Natürlich 
ist  der  Erfolg  ein  wechselnder,  je  nach  dem  Zustand  vor  der  Operation.  Man 
erhält  Besserung  der  Stellung  der  Gelenke  nicht  nur,  sondern  auch  Besserung 
der  Beweglichkeit,  die  in  günstigen  Fällen  der  Norm  sehr  nahe  kommt. 

Bei  spastischen  Lähmungen  ist  es  auffallend,  dass  manchmal  die  Krampf- 
znstände  nach  der  Ueberpflanzung  verschwinden. 

Jedenfalls  haben  wir  in  der  Transplantation  eine  Methode  gewonnen,  die 
schöne  Erfolge  auf  einem  bisher  wenig  dankbaren  Gebiet  liefert. 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr.) 


b)  Nachmittagssitzung. 
Eröffnung  der  Sitzung  2  Uhr. 

90)  Herr  Ringel  (Hamburg):  ^Ueber  Gallenblasenpapillom.'**) 

91)  Herr  Jordan  (Heidelberg):    Demonstration  eines  Präparates 
von  primärem  Carcinom  des  Ductus  choledochus. 


•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


154  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilangen. 

Das  hübnereigrosse  papilläre  Gylinderzellencarcinom,  das  klinisch  nicht 
diagnosticirt  worden  war,  ging  vom  mittleren  Drittel  des  Choledochas  ans 
und  fährte  zu  einer  Metastase  an  der  Mündung  des  Gysticus  in  den  Hepaticus 
communis.  Der  metastat.  Knoten  bewirkte  einen  VentiWerschluss  des  Gysticus, 
der  zu  sehr  eigen thümlichen  klinischen  Erscheinungen  Veranlassung  gab,  die 
erst  nach  der  Autopsie  auf  Grund  der  anatomischen  Präparation  richtig  ge- 
deutet werden  konnten. 

Wegen  Hydrops  der  Gallenblase  und  Icterus  wurde  bei  der  65jährigen 
Patientin  eine  Chol  ecystostomie  und  —  5  Wochen  später  —  eine  Gholecy- 
stoenterostomie  mit  Murphy  knöpf  ausgeführt,  da  sich  enorme  Mengen  von  Galle 
ausschliesslich  durch  die  Fisteln  entleerten.  Bei  der  Ablösung  des  zungenför- 
mig  über  die  Blase  ausgezogenen  Leberlappens  wurde  im  Verlauf  der  2.  Ope- 
ration ein  stark  erweiterter  Gallengang  eröffnet,  welcher  weiterhin  zu  einer 
Fistelbildung  Anlass  gab.  Aus  der  Fistel  entleerte  sich  bald  Galle,  bald 
dünner  Koth,  während  trotz  geheilter  Anastomose  der  Stuhl  acholisch  blieb. 
Die  Geschwulstmetastase  am  Gysticus  verhinderte  das  Einfliessen  von  Galle  in 
die  Gallenblase  und  Darm,  gestattete  aber  eine  rückläufige  Kothströmung  durch 
die  Anastomose  in  den  Duct.  hepaticus,  von  welch'  letzterem  aus  die  Entlee- 
rung durch  den  dilatirten  angeschnittenen  Gallengang  nach  aussen  erfolgte. 

Bei  einer  3.  Operation  wurde  der  fistulöse  Gallengang  sammt  umgeben- 
dem Lebergewebe  in  den  Darm  eingenäht,  in  der  Absicht  durch  diese  2.  Anasto- 
mose die  Fistelbildung  definitiv  zu  beseitigen.  Patient  erlag  indessen  bald  nach 
dem  Eingriff  einer  Peritonitis. 

92)  HerrNötzol  (Königsberg):  „üeber  die  bactericide  Wirkung 
der  Stauungs-Hyperämie."*) 

Vorsitzender:  Herr  Braatz  wünscht  seinen  aseptischen  Operations- 
tisch und  Herr  Hollaender  seine  Lupus-Kranken  im  Nebenzimmer  zu  demon- 
striren. 

93)  Hen*  Fritz  Cahen  (Köln):  „Ueber  einen  Fall  von  Oesophago- 
tomie  verbunden  mit  Strumectomie." 

M.  H.  Die  Indicationen  und  die  Technik  der  Oesophagotomie  bilden  Dank 
den  zahlreichen  Beiträgen  der  beiden  letzten  Jahrzehnte  ein  wohlausgearbeite- 
tes Capitel  der  Chirurgie.  Wenn  ich  heute  Ihre  Aufioaerksamkeit  für  einen 
casuistischen  Beitrag  zu  diesem  Thema  erbitte,  so  glaube  ich,  dass  der  nach- 
folgende Fall  weniger  nach  der  operativen  als  nach  der  diagnostischen 
Seite  hin  ein  erhöhtes  Interesse  verdient. 

M.  H.  Die  vorliegenden  Präparate  stammen  von  einer  30jährigen  im  5. 
Monat  schwangeren  Frau,  die  beim  Mittagessen,  5  Tage  vor  der  Aufnahme  in's 
Krankenhaus  ihre  Gebissplatte  verschluckt  hatte.  Das  Gebiss  war  in  der  Speise- 
röhre stecken  geblieben    und  alle  Versuche    der  Aerzte  dasselbe  zu  entfernen 
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waren  gescheitert.  In  den  ersten  Tagen  war  die  Pat.  noch  im  Stande  flüssige 
Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  in  den  beiden  letzten  Tagen  war  auch  dies  nur 
unter  grossen  Schmerzen  möglich. 

Bei  der  Aufnahme  fanden  wir  eine  etwas  heruntergekommene  Frau  mit 
beiderseits  vergrösserten  Schilddrüsenlappen ;  im  untersten  Theil  des  rechten 
Lappens  fühlte  man  in  der  Tiefe  einen  knochenharten,  an  einer  Stelle  spitz 
hervorragenden  Körper.  Mit  der  Sonde  stiess  man  in  der  Speiseröhre  19  cm 
Ton  der  Mundöffnung  entfernt  auf  ein  unüberwindliches  Hindemiss.  Diese  un- 
wegsame Stelle  der  Speiseröhre  entsprach  demnach  in  ihrer  Lage  der  von 
aussen  durch  das  Schild drüsengewebe  hindurch  tastbaren  Härte  und  alles 
schien  dafür  zu  sprechen,  dass  diese  letztere  von  der  im  Oesophagus  einge- 
keilten Gebissplatte  hervorgerufen  würde.  Bei  den  voraufgegangenen  Extrac- 
tions versuchen  hatten  sich  die  Aerzte  vergeblich  bemüht,  den  Fremdkörper 
durch  Entgegenschieben  von  aussen  mittelst  langer  Schlundzangen  zu  fassen. 

M.  H.  Wenn  man  den  Fall  ohne  Voreingenommenheit  betrachtete,  musste 
man  sich  die  Frage  vorlegen,  ist  die  Deutung,  welche  dem  Untersuchungsbefund 
bisher  gegeben  wurde, die  richtige  oder  besteht  neben  der  Verstopfung  der 
Speiseröhre  eine  Verkalkung  der  Schilddrüse.  Die  Verschiebung 
welche  die  Struma  mitsammt  der  beschriebenen  Härte  bei  Schluckbewegungen 
erlitt,  war  nicht  im  Stande  weitere  Aufklärung  zu  geben,  denn  man  konnte 
sich  sehr  wohl  vorstellen,  dass  eine  Gebissplatte,  welche  die  vordere  und  seit- 
liche Wand  der  Speiseröhre  stark  verwölbte,  bei  Schluckbewegungen  von  der 
Struma  mit  nach  aufwärts  geschoben  würde. 

Bei  der  eigen thümlichen  Form  der  Resistenz,  welche  auch  einer  wenig 
entwickelten  Phantasie  als  Gebiss  mit  Zahn  sich  aufdrängen  musste,  sahen  wir 
die  nächstliegende  .Deutung  als  die  richtige  an  und  entschlossen  uns  ohne 
Zögern  zur  Operation.  —  Eine  Koentgen-Aufnahme,  welche  die  Diagnose  viel- 
leicht mitSicherheit  klargestellthatte,  mussteausäusseren  Gründen  unterbleiben. 

Nach  den  ersten  die  Struma  rechterseits  freilegenden  Schnitten  wurde  es 
klar,  dass  unsere  Diagnose  falsch  war  und  dass  die  beschriebene  Härte  durch 
eine  Verkalkung  im  Schilddrüsengewebe  erzeugt  wurde.  Um  Raum  zu  ge- 
winnen wurde  der  rechte  Lappen  der  Struma  entfernt;  die  Speiseröhre  konnte 
alsdann  ohne  Schwierigkeit  frei  präparirt  werden.  Dicht  unterhalb  des  Ring- 
knorpels ragte  aus  der  Speiseröhre  ein  Zahn  des  Gebisses  hervor,  welcher  die 
Wandung  theilweise  durchbohrt  hatte.  Es  gelang  leicht  die  Oeffnung  zu 
erweitem  und  das  Gebiss  zu  entfernen.  Die  Schleimhaut  der  Speiseröhre  war 
an  dieser  Stelle  grauschwarz  verfärbt,  die  Wandung  ungemein  brüchig,  sodass 
an  einen  primären  Verschluss  nicht  zu  denken  war.  Wir  legten  für  die  ersten 
3  Tage  eine  Schlundsonde  an,  tamponirten  die  Wunde  und  die  Heilung  kam 
per  granulationem  ohno  Störung  zu  Stande. 

Sie  sehen  hier  m.  H.  das  Gebiss,  das  sich  mit  den  vielen  spitzen  Zacken 
seiner  Kantschnckplatte  sowohl  als  auch  mit  dem  einen  Zahn  fest  in  die  Speise- 
röhre verhakt  hatte,  hier  den  rechten  Lappen  der  Struma  mit  der  eigenthüm- 
lich  gestalteten  Verkalkung,  welche  zur  Verwechselung  mit  dem  Gebiss  Ver- 
anlassung gegeben  hatte. 
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Herr  Wo  erner  (Gmünd);  Zur  Behandlung  von  schweren  conipli- 
cirten  Fracturen  des  Ober-  und  Unterschenkels.*) 

94)  Herr  Woerner  (Gmünd):  „Drei  Fälle  von  ungewöhnlich 
grossen  Ovarialcysten"**). 

95)  Hen*  Bor char dt  (Berlin):    Demonstration  von  Aneurysmen. 
Gestatten  Sie,   m.  H.,    dass  ich  Ihnen  kurz  über  2  Fälle  berichte,   die 

durch   ihren  ungewöhnlichen  Verlauf  ein  gewisses  klinisches  Interesse  bean- 
spruchen. 

1.   Aneurysma  Aortae  abdominalis. 

Es  handelt  sich  um  einen  47jährigen  Herrn,  der  erst  nach  langem  Leiden 
die  Klinik  des  Herrn  Geheimrath  v.  Bergmann  aufsuchte.  Er  war  bereits  seit 
17  Jahren  krank.  Ohne  besondere  Ursache  bekam  er  in  seinem  30.  Lebens- 
jahre heftige  Schmerzen  im  Rücken,  die  für  rheumatische  gehalten,  und  als 
solche  behandelt  wurden.  Schwitzbäder,  Elektricität,  Einreibungen  aller  Art 
wurden  angewendet,  stets  nur  mit  vorübergehendem  Erfolg.  Vor  6  Jahren 
traten  Schmerzen  im  linken  Bein  auf,  dem  Verlauf  des  N.  cruralis  ent- 
sprechend, die  ebenfalls  als  rheumatische  gedeutet,  und  behandelt  wurden. 
Seit  ca.  einem  Jahre  bemerkte  der  Kranke  selbst  eine  Geschwulst  in  der 
linken  Seite  des  Leibes,  die  nun  für  ein  inoperables  Beckensarcom  erklärt 
wurde. 

Bei  dem  Eintritt  in  unsere  Klinik,  Mitte  October  98,  constatirten  wir  in 
der  That  auf  der  linken  Beckenschaufel  eine  fast  kindskopfgrosse  Geschwulst, 
die  deutlich  fluctuirte,  sie  reichte  nach  unten  nicht  ganz  bis  zum  Lig.  Poup., 
nach  der  Mitte  bis  fast  an  den  äussern  Rectusrand,  oben  blieb  sie  ca.  4  Finger 
breit  vom  Rippenrand  entfernt;  dieser  in  die  Bauchhöhle  hineinragende  Theil 
der  Geschwulst  war  leicht  zu  umgreifen,  er  hatte  eine  kuglige  Gestalt,  und 
vollkommen  glatte  Oberfläche.  Auf  der  Beckenschaufel  sass  die  Geschwulst 
fest  auf,  aber  man  konnte  auch  hier  an  einzelnen  Stellen  hinler  dieselbe 
gelangen,  und  hatte  nicht  das  Gefühl,  als  ob  ein  solider  Tumor  dahinter 
steckte.  Die  Lendengegend  war  leicht  vorgewölbt.  Fieber  bestand  nicht. 
Es  handelte  sich  also  um  einen  cystischen  Tumor,  über  dessen  Natur  die 
Anamnese  einen  Anhaltspunkt  nicht  gab.  Der  Lage  nach  konnte  man  an 
einen  Senkungsabscess,  an  eine  Cyste,  wie  sie  nach  Blutungen  im  Psoas  ge- 
legentlich entstehen,  oder  an  eine  ungewöhnliche  Form  der  Hydronephrose 
denken. 

Gegen  einen  pathologischen  Process  im  Psoas  sprach  der  Umstand,  dass 
der  vordere  untere  Theil  der  Geschwulst  etwas  beweglich  war,  und  sich  von 
der  Wirbelsäule  abheben  liess,  ferner  sprach  dagegen  das  Fehlen  der  üblichen 
Lage-  und  Bewegungsanomalien.  Für  renalen  Ursprung  sprach  nichts.  Patient 
hat  niemals  Beschwerden  von  Seiten  der  Niefen  gehabt,  und  der  Urin  war. 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
♦♦)  Desgl. 
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solange  wir  ihn  2u  beobachten  Gelegenheit  hatten,  stets  normal.  In  der  linken 
Lendengegend,  da,  wo  die  Geschwulst  der  Bauchwand  unmittelbar  anlag, 
wurde  eine  Probepunction  gemacht.  Dieselbe  ergab  bräunliches,  flüssiges 
Blut.  Mikroskopisch  fanden  sich  in  der  Flüssigkeit  neben  den  bekannten  Be- 
standtheilen  des  Blutes  noch  Blutpigmentschollen,  ein  Beweis,  dass  das  Blut 
offenbar  längere  Zeit  stagnirt  hatte.  Die  Function  wurde  gleich  dazu  benutzt 
ca.  100  ccm  von  der  beschriebenen  Flüssigkeit  zu  entleeren.  Vorübergehend 
hatte  Patient  danach  Erleichterung,  besonders  die  Schmerzen  im  Beine  liessen 
nach,  dann  aber  füllte  sich  der  Sack  wieder,  die  alten  Beschwerden  stellten 
sich  wieder  ein. 

Deshalb  wurde  von  Herrn  Geheimrath  v.  Bergmann  eine  Operation  vor- 
geschlagen und  am  28.  Oct.  98  ausgeführt.  In  rechter  Seitenlage  wurde  links 
ein  langer  Schrägschnitt  gemacht,  der  etwa  den  vorderen  ^s  ^©s  v.  Berg- 
männischen Nierenschnittes  entsprach,  und  parallel  ca.  8  cm  oberhalb  des 
Lig.  Poupartii  auslief.  Nach  schichtweiser  Durchtrennung  der  Musculatur  lag 
die  extraperitoneal  gelegene  Cyste  vor.  Nach  Incision  derselben  schoss  ca.  Y2 
bis  Y4  Liter  chokoladefarbenes  Blut  hervor.  Nachdem  der  Sack  sorgfältig  aus- 
getupft war,  sah  man,  dass  seine  Wand  von  braunen  Gerinnseln  gebildet  war, 
so  dass  die  Vermuthung,  dass  es  sich  um  ein  Aneurysma  handeln  könnte, 
aasgesprochen  wurde.  Nirgends  war  eine  blutende  Stelle  zu  entdecken,  so 
dass  der  Ursprung  unklar  blieb.  Wir  dachten  an  eine  Lumbal-  oder  an  die 
Xierenarterie.  Nach  hinten  oben  schien  aus  dem  Sack  ein  Canal  zum  sub- 
phrenischcn  Raum  zu  führen,  dessen  Ende  sich  aber  nicht  abtasten  Hess.  Es 
blieb  nichts  übrig,  als  den  grossen  Sack,  nachdem  er  sorgfältig  ausgetrocknet 
war,  zu  taraponiren.  Wir  waren  auf  fondroyante  Nachblutungen  gefasst. 
Glücklicherweise  blieben  dieselben  aus.  Nur  am  1.  und  2.  Tage  nach  der  Ope- 
ration fanden  massige  Nachblutungen  statt,  und  wenige  Tage  ante  mortem 
stellte  sich  eine  etwas  alarmirende  Blutung  ein,  der  wir  aber  durch  erneute 
Tamponade  Herr  wurden.  Die  Quelle  der  Blutung  war  trotz  künstlicher  Be- 
leuchtung nicht  zu  entdecken.  Die  Secrete  hatten  aus  der  tiefen  Höhle  nie 
guten  Abfluss,  die  Gerinnsel  zersetzten  sich  schnell.  14  Tage  nach  der  Ope- 
ration ging  Patient  aseptisch  zu  Grunde.  — 

Sehr  interessant  war  nun  der  Sectionsbefund,  von  dem  ich  nur  das  wich- 
tigste, hier  interessirende  hervorhebe. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  sich  eine  ganz  auffallende  Ne- 
phroptose. 

Beide  Nieren  standen  tief,  vor  allen  Dingen  aber  die  linke.  Die  letztere 
erschien  um  das  Doppelte  vergrössert,  und  zwar  schien  die  Grössenzunahme 
vorwiegend  durch  Vergrösserung  der  Nebenniere  bedingt  zu  sein. 

Eine  Zeit  lang  war  ich  nicht  im  Zweifel,  dass  es  sich  um  einen  Nebcn- 
nierentumor  mit  sccundärer  Blutung  handeln  würde,  und  dass  wir  den  Pa- 
tienten event.  durch  Freilegung  und  Exstirpation  der  Niere  hätten  retten 
können.  Nach  Entfernung  sämmtlicher  Intestina  aber  zeigte  sich  rechts  neben 
der  Wirbelsäule,  dicht  unter  dem  Zwerchfell  ein  faustgrosser  Tumor,  der  sich 
alsbald  als  ancurysmatische  Erweiterung  der  Bauchaorta  erwies:  Links  war 
dieser  Sack  geplatzt.  Das  ausströmende  Blut  hat  sich  in  das  Lager  der  Neben- 
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niere  eingewühlt,  und  hat  hier  einen  Tnmor  erzeugt,  der  ausschliesslich  aus 
Blutgerinnseln  besteht.  Dieser  Blutkuchen  hat  eine  tödtliche  Blutung  verhin- 
dert. Wie  durch  ein  Filter  sickerte  das  ausströmende  Blut  durch  die  Gerinnsel- 
massen  hindurch,  hier  wohl  den  Hauptbestandtheil  seiner  gerinnungsbildenden 
Stofife  abgebend,  floss  dann  die  ganze  hintere  und  seitliche  Bauchwand 
herab,  und  bildete  schliesslich  die  kindskopfgrosse  Cyste  oberhalb  des  linken 
Lig.  Poup.,  die  wir  eröfifnet  hatten. 

2.  Spontanes  arteriell-venöses  Aneurysma  der  Kniekehle. 

Ein  42jähriger,  sonst  kräftiger  Herr,  erlitt  vor  ca.  20  Jahren  durch  Sturz 
mit  dem  Pferde  einen  complicirten  linksseitigen  Unterschenkelbruch. 

Die  Heilung  ging  langsam  von  Statten,  kam  aber  schliesslich  doch,  aller- 
dings mit  Ausbildung  eines  Spitz-  und  Hohlfusses,  zu  Stande. 

Function stöchtig  wurde  das  Bein  nicht  mehr. 

3  Monate  im  Jahre  konnte  der  Herr  mit  verhältnissmässig  geringen  Be- 
schwerden gehen,  in  der  übrigen  Zeit  war  es  mehr  oder  weniger  unbrauchbar. 

Von  Zeit  zu  Zeit  entwickelte  sich  an  der  allen  Bruchstelle  eine  Phleg- 
mone, die  den  Kranken  längere  Zeit  ans  Bett  fesselte.  Er  war  schliesslich 
seines  Beines  überdrüssig,  und  als  er  zum  letzten  Mal  im  Januar  99  wieder 
mit  einer  schweren  Phlegmone  in  die  Klinik  kam,  bat  er  Herrn  Geheimrath 
v.  Bergmann  um  Absetzung  des  Beines,  weil  er  glaubte,  mit  einer  Prothese 
besser  dran  zu  sein,  als  mit  seinem  eigenen  Fuss. 

Trotz  energischer  Bitte  des  Kranken  und  seiner  Verwandten,  lehnte  Ge- 
heimrath V.  Bergmann  die  Amputation  ab. 

Die  Phlegmone  wurde  incidirt,  und  heilte  prompt. 

Schon  sollte  der  Patient  entlassen  werden,  da  erkrankte  er  plötzlich  am 
1.  Febr.  mit  unsäglich  heftigen  Schmerzen  am  bis  dahin  völlig  gesunden  rech- 
ten Bein. 

Als  ich  Nachts  zu  ihm  gerufen  wurde,  fand  ich  die  Zehen  weiss  und 
kalt,  jede  Berührung  des  Unterschenkels  war  schmerzhaft. 

In  der  Leistenbeuge  war  deutlich  der  Puls  zu  fühlen  und  ich  glaubte 
denselben  auch  in  der  Kniekehle  wahrzunehmen.  Trotzdem  unterlag  es  keinem 
Zweifel,  dass  es  sich  um  eine  Arterie thrombose  mit  beginnender  Gangrän 
handelte. 

Wodurch  dieselbe  entstanden  war,  das  war  unklar.  Herz  und  Lungen 
waren  gesund,  von  Arteriosclerose  waren  keine  Symptome  vorhanden,  und  eine 
spontane  Arteriothrombose,  wie  sie  bei  manchen  Infectionskrankheiten  beob- 
achtet worden  ist,  war  auch  unwahrscheinlich. 

Am  folgenden  Morgen  zeigten  sich  auf  dem  Fussrücken  bereits  blaue 
Flecken,  die  Blässe  und  Kälte  stieg  schnell  bis  zur  Wade  und  zum  Knie  hin- 
auf, das  Allgemeinbefinden  verschlechterte  sich  zusehends. 

Man  hatte  den  Eindruck  einer  gefährlichen,  schnell  fortschreitenden 
Gangrän,  so  dass  Herr  Geheimrath  v.  Bergmann  sich  bereits  36  Stunden 
nach  dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  zur  Amputatio  femoris  ent- 
schloss. 

Der  unglückliche  Patient  musste,  um  überhaupt  sein  Leben  zu  erhalten. 
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das  bis  vor  wenig  Stunden  völlig  gesunde  Bein  opfern,  auf  das  er  noch  vot 
Kurzem  seine  ganze  Hoffnung  gesetzt  hatte.  — 

Bei  dar  Amputation,  die  an  der  Grenze  vom  mittleren  und  unteren 
Drittel  des  Oberschenkels  vorgenommen  wurde,  fiel  aus  dem  centralen  Stumpf 
der  Arteria  femoralis  ein  ca.  6—10  cm  langer,  das  Gefäss  vollkommen  füllen- 
der Thrombus. 

Bei    deo  zweifelhaften  Wund  Verhältnissen  blieb  die  Wunde  vollkommen 

Knopinirniigar  Tbronbiis  in  der  Tene. 


Friteli  IhroiDbut 


offen.  Das  Glied  hat  sich  erhniton  und  nach  ca.  S'/j  monatlicher  Behandlung 

ist  die  Wunde  fast  vcrhoüt. 

Bei   der  Section  des  Beines  zeigte  sich  nun  ein  höchst  eigenartiger  Be- 
im Bereich  der  obern  Ys  «^^r  Kniekehle  ist  die  Vena  poplitea  total  obli- 

lerirt.  Diese  Obiiteration  erstreckt  sich  nach  aufw&rts  in  die  V.  femoralis,  die 

auch    an   der  Ampulationsstelle  vollkommen  verschlossen  ist.    Unterhalb  der 
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Kniekehle  ist  das  Lumen  der  Vene  verengt,  durch  eine  Verdickung  der  Intima 
und  durch  ein  Netzwerk  von  Bindegewebsbalken,  die  von  einer  Wand  zu  an- 
anderen ziehen.  Zwischen  dem  total  obliterirten  und  zuletzt  beschriebenen 
Theil  liegt  ein  ca.  6  cm  langes  Stück  der  Vene,  in  welchem  das  Lumen  fast 
vollkommen  obturirt  ist;  der  Rest  ist  durch  Bindegewebsmassen  in  ein  System 
von  Stecknadelkopf-  bis  bohnengrossen  Hohlräumen  verwandelt,  die  z.  Th.  mit- 
einander communiciren. 

Dieser  Theil  der  Vene  war  wohl  für  die  Circulation  kaum  noch  brauchbar. 

Aber  in  einer  dieser  Lacunen  lag  ein  frischer  Blutihrombus;  durch  ein 
kleines  Loch  in  der  Venen-  und  Arterienwand  pflanzt  sich  dieser  knopfförmige 
Thrombus  in  die  Arteria  poplitea  fort,  und  hat  zur  Entstehung  der  Arterio- 
thrombose  Veranlassung  gegeben,  durch  welche  die  untere  Hälfte  der  Arteria 
femoralis  und  sämmtliche  Arterien  des  Unterschenkels  verstopft  wurden. 

Es  handelt  sich  also  um  ein  Aneurysma  arterioso-venosum  der  Knie- 
kehle. 

Diese  Aneurysmen  sind  überhaupt  selten,  die  spontan  entstandenen  sind 
direct  Raritäten,  so  dass  v.  Bramann  unter  16  Fällen  nur  2  spontan  ent- 
standene finden  konnte. 

In  unserem  Falle  ist  die  Communication  sicher  spontan  entstanden.  Der 
Kranke  lag  auf  dem  Sopha,  als  er  die  ersten  Schmerzen  verspürte. 

Anatomisch  ist  der  Process  schwer  zu  verstehen. 

Man  kann  daran  denken,  dass  die  Erkrankung  der  Vene  das  primäre, 
dass  die  Obliteration  die  Folge  einer  chronischen  Phlebitis  sei.  Als  ein  Pro- 
duct  desselben  Processes  müsste  man  dann  die  Perforation  ansehen. 

Aber   diese  Erklärung  hat  etwas  unwahrscheinliches  und  gezwungenes. 

Wahrscheinlicher  ist,  dass  doch  primär  ein  kleines  Aneurysma  saccatum 
in  der  Arterie  bestanden  hat. 

Durch  den  arteriellen  Druck  entstand  in  der  anliegenden  Vene  eine  aus- 
gedehnte Thrombose.  Der  Thrombus  wurde  organisirt  und  damit 
die  Vene  in  grosser  Ausdehnung  obliterirt. 

An  einerStelle,  wo  keine  vollkommene  Obliteration  derVene 
bestand,  ist  durch  den  arteriellen  Gefässdruck  die  Perforation  er- 
folgt. 

Die  verhängniss volle  Thrombose  entstand  in  der  kleinen  Venen- 
lacune,  und  pflanzte  sich  ans  ihr  in  die  Arterie  hinein  fort.  — 

Eine  Diagnose  des  Leidens  und  eine  entsprechende  Therapie 
waren  ausgeschlossen,  da  niemals  Symptome  für  eine  Gefässerkran- 
kung  vorhanden  waren.  — 

Ein  Zusammenhang  der  Gefässerkrankung  des  rechten  mit  der  Erkran- 
kung des  anderen  Beines  hat  sich  nicht  finden  lassen.  —  Die  Aetiologie  ist 
unklar  geblieben.  — 

96)  Herr  Katzenstein  (Berlin):  „Demonstration  einer  n^uen 
Beckenstütze. 

M.  H.  Wenn  ich  mir  gestatte,  Ihnen  diese  neue  Beckenstütze  zu  demon- 
striren,    die  seit   einem  halben  .Jahre  auf  der  Abtheilung  meines  Chefs,    des 
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Herra  Prof.  Israel  in  Gebrauch  steht,  so  geschieht  dies  deshalb,  weil  ich  bei 
nachträglicher  Durchsicht  der  Literatur  keine  fand,  <lie  auch  nur  annähernd 
die  von  mir  an  eine  solche  gestellten  Forderungen  erfüllt. 

Sie  haben  alle  folgende  Mängel:  I.  DerPat.  hat  für  Kopf  und  Oberkörper 
keine  feste  Stütze  und  hat  daher  bei  Anlegung  des  Verbandes  keine  stabile 
Lage.  II.  Der  mit  in  den  Gipsverband  hin  eingenommene  Theil  der  Beckenstütze 
ist  nur  schwer  nnd  zumeist  mit  Beschädigung  des  frisch  angelegten  Verbandes 
CO  entfernen. 

JH.  Die  erforderliche  Zahl  der  Assistenten  ist  eine  zu  grosse  und  die  je- 
weilige Stellung  der  Eitremitaten  keine  conslante. 

Diese  Beckenstütze  hat  zunächst  den  Vorzug,  dass  sie  leicht  transportabel 
ist,  auf  jedem  Tisch  befestigt  werden  kann  und  dabei  doch  ©ine  sichere  Unter- 
lage abgiebt. 


Sie  sehen  hier  einen  viereckigen  flachen  kleinen  Tisch  {Fig.  B.)  der  zur 
Aufnahme  des  Brust-  und  llahlheiics  des  Put.  dient;  von  diesem  Thcil  nach 
oben  gehend,  durch  Schrauben  verschieblich,  eine  Pfanne  (l'ig.  A.)  zur  Auf- 
nahme des  Kopfes. 

Nach  nnten  zu  sehen  Sie  hier  den  Beckentheii,  der  mit  in  den  Gipsver- 
band hineingenommen  wird  in  Form  einer  horizontalen  Stange  (Fig.  C),  die 
an  ihrer  Un(«rlläche  mit  Zacken  versehen  ist  und  durch  ein  mit  dieser  (auf  der 
Abbildung  sichtbaren)  Kurbel  zu  bewegendes  Zahnrad  leicht  zurückgi^zogeu 
werden  kann;  dies  geschieht,  sobald  der  Gipsverband  erhärtet  ist.  £hc  man 
jedoch  diese  horizontale  Slango  (Fig.  C.)  aus  dem  Gipsverbande  herauszieht, 
muss  man  diese  an  ihrem  unteren  Ende  beflndliche  scnkreciiie  Stange,  {Fig.  D.) 
die  zur  Contra- Extension  dient,  entfernen ;  diese  hindert  zugleich  ein  Abbiegen 
der  horizontalen  Stange,  wenn  schwere  ?at,  darauf  lie';en.     Weiterhin  trohcn 

ItaDUek«  Geatnsehin  f.  Chirargiu.    XXVIII.  ConKr.   I.  1 1 
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von  dem  viereckigen  Tisch  (Fig.  B.)  die  Beinhalter  aus,  (Fig.  E),  die  in  jeder 
Stellung  durch  Schrauben  fixirt  werden  können,  den  unteren  Extremitäten  eine 
bequeme  und  sichere  Unterlage  bieten  und  doch  vermöge  ihrer  eigenthümlichen 
Oonstruction  (die  Beine  liegen  hohl)  die  Anlegung  des  Gipsverbandes  nicht 
hindern.  Sie  sehen  hier  noch  Stützen  (Fig.  F.)  für  die  Unterschenkel,  die  in 
jeder  Höhe  und  Ebene  fixirbar  sind,  hier  Extensionsschrauben  (Fig.  G.)  eben- 
falls verstellbar  und  hier  eine  Vorrichtung  zur  Ausgleichung  der  Lordose. 

Ich  habe  nämlich  beobachtet,  dass,  wenn  man  (nach  Dollinger)  die 
Wirbelsäule  nach  Ausgleichung  der  Lordose  bei  flectirter  Extremität  eingegipst 
hat,  die  Lordose  um  so  weniger  wieder  eintritt,  je  langsamer  man  die  Extremi- 
tät streckt  und  je  mehr  man  während  der  Streckung  extendirt.  Diese  gekrümmte 
Stange  bildet  das  Segment  eines  Kreises,  dessen  Radius  der  Länge  eines  kleinen 
Kinderbeines  entspricht  (68  cm).  An  ihrer  convexen  Seite  trägt  sie  Zacken,  in 
die  ein  Zahnrad  mit  Extensionsvorrichtung  hineinpasst. 

Die  Beckenstütze  kann  nicht  allein  bei  Kindern,  sondern  auch  bei  Er- 
wachsenen angewendet  werden  und  ist,  ausser  bei  Goxitis  und  allen  Verbänden 
an  den  unteren  Extremitäten  auch  zur  Anlegung  von  Gipsverbänden  bei  Spon- 
dylitis verwendbar;  im  letzteren  Falle  liegt  der  Kopf  auf  dem  Theil  B.,  Brust 
und  Bauch  auf  C.  und  die  Beine  auf  den  Bcinhaltern. 

2.  ^Demonstration  eines  Baderahmens  für  spondylitiskranke 
Kinder.'' 

Es  ist  zweifellos,  dass  bei  der  Behandlung  spondylitiskranker  Kinder  die 
Einführung  regelmässiger  Bäder  sehr  erwünscht  wäre;  einmal,  weil  man  damit 
am  ersten  den  lästigen  Decubitus,  das  Eczem  zu  vermeiden  im  Stande  ist,  dann 
aber  ganz  besonders,  weil  gerade  die  Wasserbehandlung  den  Allgemeinzustand 
des  Körpers  zu  heben  vermag  und  dadurch  indirect  einen  günstigen  Einfluss 
auf  den  Localprocess  ausübt;  auf  keinen  Fall  darf  aber  bei  dieser  Bäderbe- 
handlung die  erste  Forderung  der  Spondylitisbehandlung,  die  Immobilisation 
des  erkrankten  Theiles,  ausser  Acht  gelassen  werden.  In  der  Erkenntniss,  dass 
die  auf  einen  tuberculös  erkrankten  Körpertheil  ausgeübte  Extension  seiner 
Immobilisation  gleichkommt,  habe  ich  diesen  Rahmen  anfertigen  lassen,  der 
seit  4  Monaten  auf  der  Abtheilung  meines  Chefs,  des  Herrn  Israel,  in  Ver- 
wendung steht  und  dessen  Benützung  ich  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen 
glaube  empfehlen  zu  können.  Er  ist  viereckig,  aus  Gasrohr  gefertigt,  auszieh- 
bar und  trägt  an  seiner  oberen  schmalen  Seite  eine  Extensionsschraube,  an  der 
ein  Bügel  mit  Glisson 'scher  Schwebe  befestigt  ist.  An  seinem  unteren 
schmalen  Ende  finden  sich  zwei  Haken  zur  Aufnahme  der  die  Füsse  des  Fat. 
umschliessenden  Fussgamaschen. 

An  den  Längsseiten  des  Rahmens  finden  sich  Knöpfe,  an  denen  Quergurte 
aus  Leinewand  befestiort  werden. 

Dieser  Rahmen  wird  um  das  im  Bett  befindliche  Kind  herumgelegt.  Die 
Kinder  liegen  in  einem  in  Extension  angelegten  abnehmbaren  Gips-  resp.  Cellu- 
loid-Verband,  der  bei  Erkrankung  der  Hals-  resp.  oberen  Brustwirbelsäule  vom 
Kopf  bis  zum  Becken,  und  bei  Erkrankung  der  unteren  Brust-  und  Lenden- 
wirbelsäule von  den  Schultern  bis  zu  den  Knöcheln  reicht. 
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Bei  den  Verbänden  der  ersten  Kategorie  verwende  ich  eine  Glisson 'sehe 
Schwebe  im  Verbände,  die  zugleich  zum  Fixiren  des  Kopfes  im  Rahmen  dient 
Bei  allen  Verbänden  liegen  zwischen  dem  Körper  und  dem  Verband  Quergurte, 
die  an  den  oben  beschriebenen  Knöpfen  an  den  Längsseiten  des  Rahmens  be- 
festigt werden. 

Der  Kopf  des  Kindes  wird  durch  die  Glisson 'sehe  Schwebe  an  die  Ex- 
tensionsschraube  angeschlossen,  die  Füsse  mit  Gamaschen  versehen  an  die 
unteren  Haken  befestigt,  die  im  Verband  befindlichen  Quergurte  angeknöpft  und 
nun  tritt  die  Extensionsschraube  in  Kraft.  Der  Grad  der  Extension  entspricht 
dem,  in  welchem  das  Kind  im  Verbände  liegt. 

Wirkt  die  Extension,  so  nimmt  man  den  Gipsverband  ab  und  legt  das 
Kind,  in  den  Rahmen  eingespannt,  in's  Bad. 

Der  ganze  Vorgang  macht  den  Fat.  nicht  die  geringsten  Schmerzen. 

97)  Herr  Levy-Dorn  (Berlin):  „Röntgographie  bei  angehaltenem 
Athem". 

Bisher  sind  nur  selten  Röntgenbildei  bei  angehaltenem  Athem  aufgenommen 
worden.  In  den  Fällen,  in  weichen  es  geschah,  dienten  sie  meist  dazu,  die 
Kürze  der  Exposition,  welche  durch  irgend  ein  Verfahren  erreicht  werden  kann, 
in  geeigneter  Weise  vor  Augen  zu  führen.  Nur  ein  einziges  Mal  wurde  dadurch 
meines  Wissens  ein  diagnostischer  Dienst  geleistet:  Hoffmann  berichtet  in 
den  „Fortschritten  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen"  Bd.  I,  dass  er  ein 
mit  dem  Zwerchfell  sich  bewegendes  Geschoss  allein  während  der  Inspiration 
auf  dem  Schirm  vor  Gesicht  bekommen  und  lediglich  in  dieser  Stellung  auf 
der  Platte  fixiren  konnte. 

Die  Umständlichkeit  der  Methoden,  die  die  Schnell-Radiographif  ermög- 
lichen, mag  viel  dazu  beigetragen  haben,  sie  wenig  in  der  Praxis  auszuüben. 
Gewöhnlich  verfuhr  man  so,  dass  man  doppelt  begossene  Platten  oder  Films 
mit  2  Verstärkungsschirmen  dazu  benutzte.  Auf  diese  Weise  ist  z.  B.  auch  das 
Bild  hergestellt,  das  ich  Ihnen  herumreichen  will.  Ich  habe  es  bereits  im 
October  1897  in  der  Berliner  medic.  Gesellschaft  demonstrirt.  Es  stellt  den 
Brustkorb  eines  Erwachsenen  in  Inspirationsstellung  dar. 

Jetzt  ist  aber  die  Fabrication  der  Röntgenröhren  weit  genug  vorgeschritten, 
dass  wir  für  ähnliche  Zwecke  die  doppelt  begossenen  Platten  entbehren  können. 
Wir  sind  nur  noch  meistens  genöthigt,  einen  Verstärkungsschirm  zu  Hilfe  zu 
nehmen.  Im  üebrigen  können  wir  jede  beliebige  hoch  empfindliche  Platte  be- 
nutzen. Da  das  Verfahren  also  wesentlich  vereinfacht  ist,  sollten  wir  häufiger 
davon  Gebrauch  machen.  Die  Voraussetzung  bildet  natürlich  ein  klai'es  Urtheil 
darüber,  wo  Vortbeile  daraus  für  uns  entstehen  können. 

In  erster  Linie  sind  wir  dadurch  im  Stande,  die  Stellung  der  einzelnen 
Körpertheile  in  den  verschiedensten  Respirationsphasen  zu  studiren,  so  weit 
überhaupt  eine  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  darüber  Aufschluss  zu  geben 
vermag.  Zweitens  giebt  es  einzelne  Leiden,  welche  im  Röntgenbilde  nur  bei 
bestimmten  Respirationsstellungen  klar  hervortreten.  Endlich  aber  ist  eine 
Fixation  bei  stillstehendem  Athem  stets  erwünscht,  falls  es  sich  darum  handelt, 
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sich  bei  der  Athmung  bewegende  Theile,  sei  es,  dass  sie  im  Brustkorb,  sei  es, 
dass  sie  im  Abdomen  liegen,  scharf  auf  die  Platte  zu  bekommen. 

Ist  in  den  beiden  ersten  Fällen  die  Stellung  der  Athmung  durch  den  Zweck, 
welcher  verfolgt  wird,  bestimmt,  so  bleibt  uns  bei  der  zuletzt  genannten  Indi- 
cation,  bei  der  Aufgabe,  die  respiratorische  Bewegung  auszuschliessen,  die  Wahl 
der  Athmungsphase,  welche  wir  fixiren  sollen. 

Ich  zeige  Ihnen  nun  2  Bilder  vom  Brustkorb  eines  erwachsenen  jungen 
Mannes,  welche  in  genau  derselben  Weise,  d.  h.  bei  derselben  Lage  von  Rohr, 
Object  und  Platte  zu  einander  aufgenommen  worden  sind,  nur  dass  das  eine 
Mal  möglichst  stark  inspirirt  wurde,  das  andere  Mal  kräftigste  Exspirations- 
stellung  inne  gehalten  wurde. 

Sie  sehen,  dass  das  Inspirationsbild  (25  See.  Exposition)  kräftige  Con- 
traste  zeigt,  das  Exspirationsbild  (gegen  20  See.  exponirt)  alle  Einzelheiten, 
besonders  die  Grenzen  des  Diaphragmas  undeutlicher  und  gedrängter  demon- 
strirt.  —  Aufnahmen  bei  Exspiration  sind  meines  Wissens  bisher  noch  nicht 
vorgenommen  worden. 

Wir  werden  daher,  wo  uns  die  Wahl  der  Athmungsstellung  frei  steht, 
immer  Inspirationsbilder  anfertigen.  Es  empfiehlt  sich  schon  deshalb,  weil  wir 
leichter  in  In-  als  in  Exspiration  den  Athem  anzuhalten  vermögen. 

Um  Ihnen  weiterhin  eine  Anschauung  von  der  Anwendbarkeit  der  Rönt- 
gographie  bei  angehaltenem  Athem  zu  geben,  erlaube  ich  mir,  Ihnen  noch 
einige  Bilder  herumzureichen.  Sie  stammen  sämmtlich  von  Erwachsenen.  Die 
Expositionszeit  schwankte  zwischen  25  und  40  S'ecunden.  Sie  stellen  dar: 
Echinococcus  der  Lungen,  Adhäsionen  am  Zwerchfell,  Hochstand  des  Zwerch- 
fells, Kugel  an  den  Rippen,  grossen  Milztumor,  Wismutkapsel  im  Magen.  End- 
lich biffe  ich  um  Ihre  Aufmerksamkeit  für  eine  Aufnahme,  welche  die  respira- 
torische Bewegung  des  Magenfundus  demonstrirt.  Es  wurde  eine  Wismut- 
Kapsel  verschluckt  und  nun  einmal  bei  tieferer,  das  andere  Mal  bei  oberfläch- 
licherer Athmung  in  derselben  Sitzung  auf  dieselbe  Platte  röntgographirt. 
Sie  sehen   daher  auf  dem  Bilde  2  über  einanderliegende  Schatten  der  Kapsel. 

98)  Herr  Longard  (Aachen):  „Eine  neue  Aethermaske." 
Es  sind  etwa  10  Jahre  her,  dass  die  Aethermaske  bei  uns  wieder  stärker 
in  Aufnahme  kam.  Es  geschah  dies,  w^eil  die  Aethemarkose  bei  weitem  un- 
gefährlicher als  die  Chloroformnarkose  ist.  Trotzdem  an  letzterer  Thatsache 
bis  jetzt  nicht  gerüttelt  worden  ist  und  die  Gurlt'sche  Statistik  zweifellos 
dargethan  hat,  dass  der  Aether  etwa  den  vierten  Theil  so  gefahrlich  ist,  wie 
das  Chloroform,  vermochte  Ersterer  das  Letztere  nicht  nur  nicht  zu  verdrängen, 
vielmehr  ist  in  den  letzten  Jahren  die  Chloroformnarkose  bei  den  meisten 
Operateuren  wieder  in  Aufnahme  gekommen. 

Sie  Alle  kennen  die  Gründe,  weshalb  dem  Chloroform  trotz  seiner 
grösseren  Gefährlichkeit  der  Vorzug  gegeben  wurde.  Ich  nenne  als  solche:  die 
Cyanose  und  Enegung  der  Kranken  zu  Beginn  der  Narkose,  die  lange  Dauer 
bis  zum  Eintritt  der  Toleranz,  das  starke  Excitationsstadium,  die  mangelhafte 
MuskelerschlafTung  und  schliesslich  die  unangenehmen  Nachwirkungen  des 
Aethers  auf  die  Athmungsorgane. 
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Ich  berichte  Ihnen  nichts  Neues,  wenn  ich  die  Behauptung  aufstelle, 
dass  alle  diese  Unannehmlichkeiten  nicht  dem  Aether  als  solchem,  sondern 
vielmehr  der  Art  seiner  Verabreichung  zugeschrieben  werden  müssen. 
Es  ist  eine  vollständig  fehlerhafte  Voraussetzung,  dass  man  glaubte,  eine 
schnellere  und  bessere  Narkose  dadurch  zu  erzielen,  dass  man  dem  Patienten 
möglichst  viel  Aether  und  möglichst  wenig  atmosphärische  Luft  zukommen 
Hess.  Eine  Methode,  die  dem  Menschen  von  vornherein  das  entzieht,  was  er 
zum  Leben  am  nöthigsten  hat,  kann  nur  schlechte  Resultate  zeitigen.  Grund- 
bedingung einer  guten  Aethemarkose  konnte  an  erster  Stelle  nur  eine  reich« 
liehe  Zufuhr  von  Luft  sein.  Die  Anforderungen,  die  wir  an  eine  gute 
Aethemarkose  stellen  müssen,  lassen  sich  kurz  wie  folgt  präcisiren :  sie  muss 
1.  dem  Kranken  gestatten,  seinen  Luftbedarf  nach  Belieben  zu  decken;  2.  der 
Aether  muss  schnell  zur  Verdunstung  kommen  und  auch  wirklich  zur  Narkose 
verwerthet  werden;  3.  die  Aethermenge  muss  sich  genau  dosiren  lassen; 
4.  die  Maske  muss  handlich  sein.  —  Von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend, 
habe  ich  gemeinsam  mit  Herrn  Dr.  Wagner  eine  neue  Aethermaske  hergestellt, 
welche  ich  Ihnen  hier  demonstrire: 

Die  Maske  besteht  aus  einem  10  cm  hohen  und  8  cm  breiten,  vernickel- 
ten Cylinder,  der  oben  durch  einen  abnehmbaren  Deckel  geschlossen  ist.  Dieser 
Deckel  senkt  sich  trichterfoi-mig  nach  der  Mitte  zu  ein,  und  hat  hier  am  tief- 
sten Punkte  eine  Anzahl  Oeffnungen,  die  zu  einem  Ventil  führen,  das  sich  nur 
nach  dem  Innern  der  Maske  zu  öffnen  kann  (Einathmungsventil).  Unten  ist 
seitlich  ein  gleiches  Ventil  angebracht,  dass  sich  nur  nach  aussen  hin  öffnet 
(Ausathmungsventil).  Im  oberen  Theil  der  Maske  befinden  sich  2,  in  einer 
Entfernung  von  ca.  P/2  cm  übereinanderliegende  feine  Drahtsiebe,  deren 
Zwischenraum  zur  Aufnahme  eines  lockeren  Gazestückchens  von  höchstens 
20 — 25  cm  im  Quadrat  dient.  Grösser  darf  das  Gazestück  nicht  sein,  da  sonst 
die  Luft  schlecht  durchstreicht.  Am  unteren  Rand  ist  die  Maske  mit  einem 
Gummiwulst  versehen,  der  einen  luftdichten  Abschluss  zwischen  Gesicht  und 
Maske  ermöglicht.  Die  Maske  lässt  die  Augen  frei.  Ihr  Gebrauch  gestaltet 
sich  folgendermaassen : 

Der  Patient  wird  horizontal  gelagert  und  aufgefordert,  möglichst  tief  zu 
athmen.  Die  Maske  wird  alsdann  aufgesetzt  und  fest  dem  Gesicht  angedrückt. 
Sofort  treten  die  Ventile  in  Function,  was  man  an  dem  klappenden  Geräusch 
bei  der  Ein-  und  Ausathmung  erkennt.  Nun  giesst  man  eine  geringe  Menge 
Aether  in  den  trichterförmigen  Deckel,  wobei  man  bemerkt,  dass  der  Aether 
bei  der  Einathmung  in  das  Innere  der  Maske  gesogen  wird.  Er  gelangt  auf 
das  Sieb  und  die  darunter  liegende  Gaze,  mischt  sich  rasch  und  gründlich  mit 
der  atmosphärischen  Luft  und  wird  so  eingeathmet. 

Ich  habe  bis  jetzt  mit  dieser  Maske  über  300  A eth er nar kosen  ausgeführt 
und  nie  nöthig  gehabt,  zum  Chloroform  zurückzugreifen  oder  zur  Herabsetzung 
der  Toleranz  vorher  Morphium  zu  verabreichen.  Mitunter  ereignet  es  sich, 
dass  die  Patienten  zu  Beginn  der  Narkose  den  Athem  anhalten;  es  genügt  als- 
dann ein  vorübergehendes  Lüften  der  Maske,  um  den  Patienten  zu  einem  tiefen 
Athemzug  zu  veranlassen,  worauf  die  Maske  wieder  aufgesetzt  wird.  Nach 
4-^5  tiefen  Athemzügen  sind  die  Kranken  meist  in  einem  solchen  Stadium  der 
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Betäubung,  dass  sie  das  Unangenehme  der  Aetherdämpfe  nicht  mehr  empfinden 
und  ruhig,  tief  und  gleichmässig  athmen.  Das  Stadium  der  Toleranz  ist  bei 
Kindern  etwa  in  2—3  Minuten,  bei  Frauen  und  nicht  trinkenden  Männern  in 
4 — 5  Minuten  und  bei  Potatoren  in  6,  längstens  8  Minuten  erreicht.  Ein  Er- 
regungsstadium kommt  bei  Kindern,  Frauen  und  nicht  trinkenden  Männern 
so  gut  wie  gar  nicht  vor;  bei  Trinkern  ist  die  Erregung  nur  von  kurzer  Dauer 
und  erreicht  nie  den  Grad,  wie  bei  Chloroformanw^endung.  Unangenehme 
Wirkungen  von  Seiten  der  Athmungsorgane  habe  ich  bis  jetzt  nie  beobachtet, 
trotzdem  ich  ohne  Unterschied  die  Maske  bei  Emphysem  atikern.  Kranken  mit 
Bronchialkatarrh,  Phthisikern  und  bei  Kranken  jeden  Alters  anwandte.  Es  ver- 
anlasst mich  dies  zu  der  Annahme,  dass  die  früher  so  oft  auftretenden  Bronchi- 
tiden und  Pneumonien  nicht  dem  Aether,  wohl  aber  der  Erstickungsmethode 
zuzuschreiben  sind.  Es  ist  auffallend,  dsiss  bei  dem  Gebrauch  unserer  Aether- 
maske  die  Anregung  der  Mundsecretion  nur  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen 
auftritt  und  auch  hier  nur  einen  massigen  Grad  erreicht.  Nach  meinen  Be- 
obachtungen sind  es  meistens  Patienten  mit  schlechten  Zähnen,  deren  Mund 
sich  durch  einen  hohen  Bacteriengehalt  auszeichnet.  Ob  eine  vorherige  gründ- 
liche Säuberung  und  Spülung  des  Mundes  diese  Unannehmlichkeit  beseitigt, 
müssen  erst  weitere  Beobachtungen  lehren.  — 

Das  Erwachen  erfolgt  auffallend  schnell,  das  Uebelkeitsgefühl  nach  dem 
Erwachen  ist  nur  von  kurzer  Dauer  und  macht  bald,  nach  etwa  1—2  Stunden 
normalem  Befinden  Platz,  so  dass  die  meisten  Patienten  die  Abendmahlzeit 
bereits  mit  Appetit  wieder  zu  sich  nehmen. 

Die  Aethermenge  beträgt  höchstens  ^4  ^®s  früher  erforderlichen  Quan- 
tums, so  dass  man  mit  30 — 40  ccm  Aether  bei  den  meisten  Patienten  das 
Stadium  der  Toleranz  herbeiführen  kann.  Ich  habe  Narkosen  von  stunden- 
langer Dauer  mit  60  ccm  Aether  ausgeführt,  ja  eine  Gallensteinoperation, 
allerdings  bei  einer  schwächlichen  Patientin  mit  25  ccm  zu  Ende  geführt. 
Durchschnittlich  braucht  man  etwa  pro  Stunde  80—100  ccm  Aether.  —  Es 
empfiehlt  sich,  den  Aether  mit  der  Leiter'schen  Chloroformflasche  einzugiessen 
und  zwar  zu  Anfang  nur  tropfenweise,  später  darf  sich  die  Zufuhr  immer 
nur  soweit  steigern,  dass  der  eingegossene  Aether  durch  den  Luftstrom  leicht 
in  Gasform  übergeführt  werden  kann. 

Sollte  die  Narkose  nicht  in  der  angegebenen  Weise  glücken,  so  kann  dies 
nur  an  einem  mangelhaften  Aufsetzen  der  Maske  auf  das  Gesicht  oder  aber  an 
dem  Aether  selbst  liegen.  Ich  habe  die  Beobachtung  gemacht,  dass  Aether, 
der  lange  der  Luft  ausgesetzt  war,  resp.  über  dem  längere  Zeit  eine  Luftschicht 
stand,  geradezu  schlechte  Narkosen  giebt,  die  sich  nicht  im  Entferntesten  mit 
Aethernarkosen  bei  Anwendung  eines  guten,  frischen  Präparates  vergleichen 
lassen.  Worauf  diese  Veränderungen  beruhen,  ist  mir  bis  jetzt  unklar,  aber 
dass  sie  eine  Hauptrolle  bei  dem  Missglücken  der  Narkose  spielen,  ist  für  mich 
nach  eigner  Erfahrung  zweifellos. 

Die  Vorzüge  der  neuen  Maske  sind  kurz  folgende: 

Sie  betäubt  den  Menschen  schnell  und  ohne  unangenehme  Vorempfindung, 
die  Muskelerschlaffung  tritt  überraschend  bald  ein,  der  Aetherv erbrauch  ist 
ein  sehr  geringer,    das  Excitationsstadium  ist  entweder  gar  nicht  oder  nur  in 
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geringem  Grade  vorhanden,  die  Schleimsecretion  tritt  seltener  auf  und  erreicht 
Die  das  frühere  Maass,  das  Uebelbefinden  nach  der  Narkose  schwindet  rasch 
und  macht  bald  einem  normalen  Zustande  Platz. 

Die  Maske  ist  klein,  leicht  zu  handhaben,  sterilisirbar  und  ihre  Anwen- 
dung in  kurzer  Zeit  zu  erlernen,  so  dass  auch  der  practische  Arzt  und  Zahn- 
arzt sich  ihrer  leicht  bedienen  können.  Ich  bin  der  festen  Ueberzeugung,  dass 
derjenige,  der  die  Wirkung  dieser  Maske  gesehen  und  ihre  Anwendungsweise 
kennen  gelernt  hat,  keine  andere  Art  der  Aeth  er  Verabreichung  mehr  anwenden, 
und  falls  er  noch  Anhänger  des  Chloroforms  ist,  diesem  für  immer  entsagen  wird. 

99)  Herr  Sultan  (Göttingen):  „üeber  resorbirbare  Darm- 
knöpfe"*). 

Herr  Emil  Senger  (Krefeld):  ^üeber  den  Herzcollaps  bei  An- 
wendung brüsker  Schraubenextension." 

So  lange  wir  bei  der  Schraubenextension  nur  auf  eine  ungefähre  und 
subjective  Schätzung  über  den  Grad  des  Zuges  angewiesen  sind,  sind  auch  bei 
der  grössten  Vorsicht  unbeabsichtigte  Nebenverletzungen  der  Patienten  nicht 
immer  zu  vermeiden.  Es  war  deshalb  seit  Einführung  der  Lorenz'schen 
Schraube  unser  Bestreben,  ein  einigermaassen  feststehendes  objectives  Maass, 
für  die  Extension  je  nach  dem  Alter  und  der  Grösse  des  Patienten,  zu  schaffen, 
und  ich  habe  in  der  „Berl.  Klin.  Wochenschrift"  1897  einen  Weg  zur  'Er- 
langung eines  solchen  Maasses  anzugeben  mir  erlaubt.  Ich  wollte  die  zifler- 
mässig  zulässige  Extension  so  prüfen,  dass  ich  an  verschiedenaltrigen  Kinder- 
leichen von  der  Innenseite  des  Beckens  nach  erfolgter  Trepanation  der  Becken- 
wand den  Kopf  des  Femur  entfernte  ohne  den  Gelenk-Bänder-Apparat  zu  zer- 
stören, und  dann  an  dem  Beine  immer  schwerere  Belastungen  anbrachte,  bis 
Läsionen  erfolgen,  z.  B.  Muskelzerreissungen,  Zerreissungen  der  Haut,  Nerven 
Q.  s.  w.  Auf  diese  Weise  könnte  man  eine  Tabelle  schaffen,  die  auf  der  einen 
Seite  das  Alter  resp.  die  Grösse  (Gewicht)  des  Kindes,  auf  der  anderen  Seite 
die  dabei  zulässige  Belastung  angiebt.  Ich  bin  der  Ueberzeugung,  dass  der 
sich  grosse  Verdienste  um  die  Therapie  der  congen.  llüftluxationen  erwerben 
würde,  der  sich  der  Mühe  dieser  Experimente  unterzöge,  zu  denen  mir  leider 
die  Zeit  und  noch  mehr  das  Leichenmaterial  mangelt. 

Ich  möchte  hier  nicht  von  unbeabsichtigten  Nebenverletzungen  sprechen, 
sondern  mir  erlauben,  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  einen  Zwischenfall  während 
der  Extension  in  der  Narkose  zu  lenken,  auf  das  Peinlichste,  was  einem  Opera- 
teur sich  ereignen  kann,  nämlich  das  plötzliche  Versagen  der  Herzthätigkeit 
während  der  Streckung. 

Aus  privaten  Unterredungen  weiss  ich,  dass  die  Herren  mit  einem 
grössern  Material  die  Erfahrung  gemacht  haben,  dass  Alterationen  der  Herz- 
action  bis  zum  Shock  während  der  Streckung  an  der  Schraube  häufiger  als  sonst 
ihnen  vorgekommen  sind.  Es  liegt  am  nächsten,  diese  Zufiille  der  tiefen 
Narkose  zuzuschreiben.    So  erging  es  mir  bei  einem  zarten  5  jährigen  Mädchen, 
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das  ich  unblntig  nach  Lorenz  einrichtete  und  das  in  der  Extension  einen 
Herzcollaps  leichter  Art  bekam,  der  nach  einiger  Mühe  beseitigt  wurde.  Indess 
hat  mich  ein  Fall,  der  gleichsam  die  BeweiskTaft  eines  Experimentes  darstellt, 
belehrt,  dass  die  Narkose  nicht  oder  doch  nur  zum  geringsten  Theile  be- 
schuldigt werden  kann,  sondern  nur  die  Streckung  als  solche. 

Ein  15 jähriges  kräftiges  Mädchen  aus  Gladbach,  mir  vom  Collegen 
Weitkemper  zugewiesen,  hatte  von  ihrer  cong.  Luxation  so  erhebliche  Be- 
schwerden, dass  sie  kaum  10  Minuten  ohne  Schmerzen  gehen  konnte;  sie  ver- 
langte dringend  Hülfe. 

Vom  29.  März  1897  erfolgte  6  Wochen  lang  täglich  zweimalige  Extension 
ohne  Narkose  mittelst  der  Schraube,  die  ich  in  der  BerL  klin.  Wochenschr. 
1897  besohrieben  habe.  Am  24.  April,  als  der  Kopf  genügend  in  das  Pfannen- 
niveau herabgebracht  schien  und  die  Roser-N61aton*sche  Linie  normale  Punkte 
bot,  versuchte  ich  in  Narkose  die  unblutige  Einrenkung.  Nach  kurzen  Be- 
mühungen hörten  wir  es  schnappen  und  wir  glaubten,  einen  leichten  Sieg 
«rrungen  zu  haben,  da  das  Bein  in  abducirter  und  Üectirter  Stellung  stehen 
blieb;  das  war  leider  ein  Irrthum:  die  spätere  Operation  zeigte,  dass  der  Tro- 
•chanter  nur  mit  einem  Ruck  in  die  Incisur.  ischiad.  gesprungen  war.  Die 
Lorenz'sche  Operation  war  also  nicht  möglich  —  ich  hatte  gleich  wenig  Hoflf- 
nungen  darauf,  obwohl  bei  15jährigen  Kindern  noch  die  unblutige  Einrenkung 
als  gelungen  von  Jul.  Wolff  beschrieben  ist —  und  ich  beschloss,  blutig  zu 
operiren,  in  der  üeberzeugung,  dass  nach  Trennung  der  vorderen  Kapsel  leicht 
eine  Reduction  des  Kopfes  in  die  Pfanne  möglich  wäre,  da  ja  die  N61aton'sche 
Linie  normal  verlief.    Wieder  ein  Irrthum,  wie  wir  gleich  sehen  werden. 

Am  28.  April  Operation  mit  vorderem  Schnitt:  Kopf  und  Hals  wird  frei- 
gelegt und  aus  der  Tiefe  der  Wunde  an  die  Oberfläche  gehoben.  Die  Pfanne 
wird  zunächst  nicht  gefunden ;  erst  nach  genauerem  Abtasten  findet  man  sie, 
aber  leider  wohl  4 — 5  cm  nach  vorn  und  tiefer  verlaufend,  als  ein  kräftiger 
Zug  mit  der  Hand  den  Kopf  herabzuheben  vermag.  Die  Pfanne  ist  verküm- 
mert, klein,  als  ein  dreieckiger  schmaler  Spalt  zu  fühlen.    Lig.  teres  fehlt. 

Der  Kopf  ist  deformirt,  einen  spitzen  Kegel  bildend,  ein  Hals  ist  eigent- 
lich nicht  vorhanden,  sondern  der  Kopf  sitzt  fast  direct  an  dem  Schaft  an  und 
zwar  steht  er  tiefer  als  der  Trochanter  und  hat  eine  Krümmung  nach  vorne. 
Es  ist  natürlich,  dass  wir  uns  durch  die  Roser -N61aton' sehe  Linie  haben 
täuschen  lassen,  denn  diese  Linie  gilt  nur  für  normale  Verhältnisse,  wo  der 
Kopf  höher  steht  als  der  Trochanter.  Auch  mittelst  der  Schraube  ist  der  Kopf 
lange  nicht  bis  an  die  verkümmerte  Pfanne  herabzuziehen.  Also  auch  die 
Hoffa'sche  Operation  war  nicht  möglich.  Ich  resecirte  deshalb  den  Kopf,  den 
ich  Ihnen  demonstrire.  Sie  sehen  daran  die  Kegelform,  die  Deformität,  das 
Fehlen  des  Halses  und  die  Krümmung  nach  vorne.  Ich  versuchte  nun  mittelst 
der  Schraube,  ob  es  gelänge,  den  decapitirten  Femurschaft  in  die  Pfanne  zu 
zwängen.  Nun  aber  trat  ein  Ereigniss  ein,  das  meinen  Plan  durchkreuzte. 
Als  nämlich  die  Schraube  stark  angezogen  wurde,  erfolgte  plötzlich  ein 
schwerer  CoUaps:  Gesicht  wurde  leichenblass,  Pupillen  weit,  Athmung  auf- 
hörend, Puls  nicht  zu  fühlen.    Es  war,  was  ich  ausdrücklich  hervorhebe,  kein 
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blosses  Aassetzen  der  Athmung,    sondern  ein  richtiges  Versagen  des  Herz- 
schlages, ein  gefahrdrohendes  Ereigniss,  der  Schrecken  jedes  Operateurs. 

Ich  schob  die  Schuld  auf  die  Narkose;  benutzt  wurde  Chloroform 
Pictet;  künstliche  Athmung,  Herzstösse  nach  König- Maass,  Wärmezufährung 
und  Reizmittel  aller  Art  suchten  das  entschwundene  Leben  wieder  zu  retten. 
Erst  nach  ^4^^^*^^^^?^^  Mühe  erfolgte  der  erste  tiefe  Athemzug  und  nach 
einiger  Zeit  war  die  Gefahr,  beseitigt:  das  Gesicht  hatte  wieder  Farbe  be- 
kommen ;  Pupillen  wurden  enger,  Cornealreflex  stellte  sich  ein,  ebenso  machte 
das  Mädchen  bei  Schmerzempfindungen  bereits  Abwehrbewegungen  mit  Händen 
und  Füssen.  Natürlich  war  sofort  die  Schraube  entfernt,  ebenso  wie  das 
Chloroform  fortgelassen  war.  Erst  als  das  Mädchen  sich  ganz  erholt  hatte 
und  jede  Gefahr  beseitigt  schien,  wurde  wieder  die  Schraube  angelegt  und  als 
diese  fest  angezogen  wurde,  erfolgte  wieder  —  wohl  gemerkt  ohne  jedes  Nar- 
coticum  —  ein  zweiter  schwerer  CoUaps,  der  uns  noch  mehr  Sorgen  und 
Muhen  als  der  erste  verursachte,  bevor  wir  das  Mädchen  ausser  Gefahr  brachten. 
Ich  stand  nun  von  jeder  weiteren  Maassnahme  ab,  tamponirte  die  grosse 
Wunde  und  legte  einen  Streckverband  an. 

Es  ist  also  durch  diese  Beobachtung  bewiesen,  dass  die 
Schraubenextension  als  solche  im  Stande  ist,  besonders  bei 
einem  durch  Chloroform  geschwächten  Herzen,  einen  reflecto- 
rischen  nervenlähmenden  Reiz  auf  das  Herz  auszuüben,  der 
einen  unter  Umständen  tödtlichen  Herzstillstand  zur  Folge 
haben  kann. 

Ich  hatte  nun  recht  unangenehme  Verhältnisse  vor  mir.  Die  Hoflfa'sche 
Operation  war  nicht  ausführbar.  Was  soll  man  in  solchen  Fällen  thun?  Ge- 
statten Sie  mir,  dass  ich  kurz  mein  weiteres  Vorgehen  und  besonders  die 
Gründe  dazu  angebe.  Erstens  wissen  wir  aus  dem  Studium  der  traumatischen 
Uüftluxation,  dass  eine  Verödung  der  Gelenkpfanne  durch  Schwartenbinde- 
gewebs Wucherung  u.  A.  sich  einstellen  kann.  Diese  Verödung  kann  so  weit 
gehen,  dass  die  Pfanne  mit  dem  Darmbein  in  einem  Niveau  liegt.  Freilich 
kann  auch  eine  Pfanne  sich  Jahre  lang  unversehrt  erhalten. 

Zweitens  wissen  wir,  dass  mitunter  schon  nach  P/g  ^is  2  Monaten  eine 
Art  Fixation  des  Kopfes  dadurch  entstehen  kann,  dass  sich  um  ihn  herum 
Bind egewebssch warten  und  Osteophytenwucherungen  bilden,  ja  dass  sogar 
eine  ganz  neue  ausgebildete  Pfanne,  dem  Kopfe  völlig  conform,  mit  Lig.  teres 
und  einer  neuen  Kapsel  entstehen  kann.  Weinlechner  hat  einen  solchen, 
höchst  lehrreichen  Fall  beschrieben.  Ebenso  hat  Volkmann  (Ueber  die 
blutige  Reposition  veralteter  traumatischer  Hüftluxationen,  Zeitschr.  für  Chir., 
Bd.  37)  die  Mittheilung  gemacht,  dass  bei  einer  8  Wochen  alten  Luxation  der 
Kopf  in  einer  völlig  neugebildeten  Gelenkkapsel,  die  mit  Synovialisflüssigkeit 
angefüllt  war,  ruhte.  Auch  ein  Lig.  teres  hatte  sich  neu  gebildet.  Wir  sehen 
also,  dass  sich  dadurch  ein  ganz  erträglicher  Modus  vivendi  oder  besser  aus- 
gedrückt, Modus  eundi  herstellt.  Nur  muss  eine  Bedingung  dabei  erfüllt 
sein:  Der  Kopf  muss  genöthigt  sein,  sich  an  derselben  Stelle  des  Darmbeins 
zu  reiben.    Bei  der  traumatischen  Luxation  ist  das  ja  gewöhnlich  der  Fall,  da 
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die  Kapsel  eben  zeiTissen  ist.  Bei  der  congenitalen  dagegen  ratscht  der  Kopf 
schlüpfrig  in  der  ausgedehnten  Kapsel  hin  und  her.  Darum  ist  auch  eine 
spontane  Pfannenbildung  hier  so  ausserordentlich  selten,  dass  man  diese  ganz 
geleugnet  hat.  Sie  dürfte  auch  blos  dann  sich  einstellen,  wenn  die  hintere 
Kapselwand  zerstört  ist  durch  irgend  welche  Ereignisse  und  der  Kopf 
mit  dem  Periost  direct  in  Contact  treten  kann.  Wir  können  aus  diesen  Be- 
obachtungen die  Lehre  ziehen,  dass  es  vielleicht  eines  Versuches  werth  ist, 
die  congenitale  Luxation  unter  die  Verhältnisse  einer  traumatischen  zu  setzen, 
d.  h.  ein  Stück  der  hinteren  Kapselwand  zu  reseciren  und  den  Kopf  durch  das 
geschaffene  Loch  hindurch  zu  zwängen  und  mit  dem  Periost  durch  fixirende 
Verbände  in  längere  Berührung  zu  bringen. 

Drittens  ist  es  bekannt,  dass  der  Kopf  bei  alten  congonitalen  Luxa- 
tionen allmählich  schwindet;  er  wird  höckerig,  eckig,  dabei  kleiner,  der 
Knorpel  atrophirt  und  fehlt  schliesslich,  der  Hals  wird  kürzer,  der  normale 
stampfe  Winkel  zwischen  Hals  und  Schaft  wird  zum  rechten,  später  zum 
spitzen  Winkel,  der  Hals  nimmt  eine  Krümmung  nach  vorne  ein.  Schliesslich 
ist  der  Kopf  nur  noch  als  Rudiment  an  einem  angedeuteten  Halse  neben  dem 
Trochanter  zu  finden.  Auch  unser  Präparat  dient  hierzu  als  Hlustration.  Wir 
sehen  also,  dass  die  Natur  bestrebt  ist,  den  Kopf  und  Hals  zu  beseitigen,  da 
sie  uns  für  die  Rotation  und  Abduction  innerhalb  der  Kapsel  hinderlich  sind. 

Aus  diesen  drei  Thatsachen  habe  ich  mir  folgende  Operationspläne  für 
solche  Fälle,  die  man  genöthigt  ist,  zu  operiren,  bei  denen  aber  die  Reduction 
des  Kopfes  nicht  gelingt,  zurecht  gelegt. 

In  jedem  Falle  wird  es  rathsam  sein,  den  Kopf  zu  reseciren;  bei  der 
Resection  bin  ich  so  vorgegangen,  dass  ich  den  Schaft  nicht  gerade  durch- 
sägte, sondern  kugelförmig  oben  abrundete.  Sodann  kann  man  die  Operation 
zweifach  beenden. 

a)  Entfernung  der  hinteren  Kapsel  in  der  Ausdehnung  des  Femur- 
schaftes.  Es  erscheint  mir  zweckmässig,  auch  das  Periost  in  der  Ausdehnung 
des  Schaftes  abzulösen  und  bei  Seite  zu  schieben,  so  dass  Knochen  an  Knochen 
zu  liegen  kommt.  Hoffa  geht  ähnlich  vor,  nur  bringt  er  Femur  auf  das  un- 
verletzte Periost.  Ich  glaube  aber,  dass  eine  Fixation  erst  nach  der  Druck- 
atrophie des  Periosts  zu  Stande  kommt. 

b)  Man  kann  zur  besseren  Fixation  des  Kopfes  nach  Beiseiteschiebung 
des  Periosts  auf  dem  Darmbein  eine  Art  Pfanne  bilden.  Man  kann  mit  der 
Ausmeisselung  event.  bis  an  die  Innenseite  des  Beckens  gehen,  resp.  bis  an 
das  dortige  Periost. 

c)  Man  könnte  vielleicht  bei  genügendem  Raum  eine  osteoplastische 
Operation  vornehmen,  indem  mau  einen  Kapsel-Periost-Knochenlappen  von 
etwa  3  cm  Breite  und  5  cm  Länge  von  unten  nach  oben  abmeisselt  mit  der 
Basis  oben,  den  Femurschaft  an  die  Wandfläche  bringt,  den  Lappen  herunter- 
klappt und  ihn  mit  einer  Naht  an  den  Kapselrest  des  Gelenks  fixirt.  Ein  Aus- 
gleiten nach  oben  wird  dadurch  verhindert,  eine  Ankylose  ebenfalls  durch  die 
schmale  knöcherne  Berührungsfläche.  Es  ist  das  also  ein  umgekehrtes  Ver- 
fahren, als  König  empfohlen  hat.  Ich  glaube  aber  aus  theoretischen  Gründen, 
dass  die   schmale  Knochenlamelle  nach   König   kaum  der  Last  des  Femurs 
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einen  genügenden  Widerstand  bieten  dürfte,  da  die  ganze  Körperlast  nicht 
gegen  den  Beckenknochen,  sondern  zum  grössten  Theil  gegen  die  Knochen- 
lamelle stösst. 

Unter  diesen  drei  Methoden  hatte  ich  zur  Beendigung  unserer  Operation 
zu  wählen.    Ich  gehe  jetzt  wieder  zu  unserer  Patientin  zurück. 

19  Tage  nach  den  schweren  Collapsen  wird  in  Narkose  die  Wunde 
wieder  aufgerissen.  Als  ich  nun  das  Femurende,  das  in  Weichtheilen  ge* 
bettet  war,  betrachtete,  war  ich  ausserordentlich  erstaunt,  denn  die  kurze  Zeit 
Ton  19  Tagen  hatte  genügt,  eine  Art  Kopf  zu  schaffen.  Das  Femurende  war 
glatt,  keine  Spur  von  Knochenbälkchen,  vielmehr  war  die  abgesägte  Ober- 
fläche mit  einer  glatten,  schlüpfrigen  Bindegewebsdecke  versehen.  Ich  erlaube 
mir,  Ihnen  das  Präparat  herumzureichen ;  da  ich  den  Knochen  zur  besseren 
Heilung  auffrischen  und  die  spätere  Pfanne  etwas  tiefer  legen  wollte,  so  sägte 
ich  die  Knochenscheibe,  die  ich  Ihnen  eben  zeige,  ab.  Sodann  resecirte  ich 
einen  Theil  der  hinteren  Kapsel,  schnitt  das  Periost  ein  und  schob  es  zur 
Seite,  brachte  den  Femurschaft  an  den  Beckenknochen  heran.  Bein  wird  in 
Abductionsstellung  gebracht.  Tamponado  mit  steriler  Gaze,  Gipsverband. 
Der  übrige  Verlauf  bot  nichts  Bemerkenswerthes  dar.  Am  6.  Juli  wurde  das 
Mädchen  aus  meiner  Klinik  entlassen.  Ende  Juli  konnte  das  Mädchen  ohne 
Stütze  gehen  und  zwar  ohne  zu  watscheln.  Fixation  ist  eine  gute;  Beugung 
und  Streckung  in  geringen  Excursionen  möglich,  ebenso  Ab-  und  Adduction. 
Kurzum,  das  Resultat  ist  befriedigend. 

Ich  habe,  was  ich  hier  noch  bemerken  möchte,  einen  Knaben  mit  conge- 
nitaler Luxation  von  16  Jahren  auf  ebendieselbe  Weise  blutig  operirt,  nur  dass 
ich  hier  nach  Beiseiteschiebung  des  Periosts  eine  Delle  ausgemeisselt  habe. 
Auch  hier  war  das  Endresultat  gut. 

Ich  will  zum  Schluss  mit  einigen  Worten  auf  die  Gefahren  durch  die 
Schraubenstreckung  zurückkommen. 

Der  Wahrheitsliebe  Lorenz'  und  Anderer  ist  es  zu  verdanken,  dass  wir 
Kenntniss  von  ganz  erschreckenden  Verletzungen  erlangt  haben.  Einrisse  der 
Haut,  Zerreissungen  der  Muskeln,  Läsionen  der  Nerven,  ja  Durchreissungen 
der  Harnröhre  sind  uns  mitgetheilt  worden. 

Indess  brauchten  wir  eigentlich  diese  Mittheilungen  nicht,  um  zu  wissen, 
dass  die  Schraubenextension  Gefahren  in  sich  birgt,  die  mit  verbreiteter  An- 
wendung natürlich  in  Erscheinung  treten.  Die  Geschichte  der  brüsken  Extension 
bei  traumatischer  veralteter  und  frischer  Luxation  ist  in  dieser  Beziehung 
sehr  lehrreich.  Durch  rohe  Extension  wurde  ausgebreites  Emphysem  der  Thorax- 
seite, Abreissen  der  unteren  4  Aeste  des  Plexus  brachialis  vom  Rückenmark 
verursacht.  Ueber  Zerreissungen  der  Axillargefässe  hat  Körte,  Langenbeck's 
Archiv.  Bd.  XXVII  eine  abschreckende  Blumenlese  zusammengestellt.  Allis 
erzählt  von  einer  Zerreissung  der  Ven.  saph.  an  ihrer  Einmündungssteile  in  die 
Vcm.  fem.  Wir  lesen  von  Knochenverletzungen,  Lähmungen  etc.,  Nervenzer- 
reissungen  etc.  ^Selbst  Todesfälle  sind  nach  derartigen  gewaltsamen  Repo- 
sitionen namentlich  an  der  Hüfte  beobachtet  worden;  Shock  und  innere  Ver- 
blutungen, die  ohne  Verletzungen  der  grösseren  Gefasse  schon  in  den  Adhä- 
sionen stattfinden  können,  werden  einen  solchen  Ausgang  mö<flich  machen! 
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Wir  hätten  demnach  die  Anwendung  grober  Kraft  bei  Reposition s- 
versuchen  geradezu  als  einen  Kunstfehler  zu  verwerfen/*  Diese 
Worte  entnehme  ich  wörtlich  einer  floissigen  Arbeit  von  Engel  aus  der  B erg- 
mann'sehen  Klinik  (Arbeiten  aus  der  chirurgisehen  Klinik  in  Berlin,  zwölfter 
Theil.  1898)  und  sie  sind  gewiss  zu  beherzigen ;  ja  sie  sollten  jedem  Ortho- 
päden, der  die  Schraube  in  die  Hand  nimmt,  ins  Gedächtniss  gerufen;  ja  noch 
besser:  auf  die  Schraube  selbst  als  Motto  geschrieben  werden.  Erst  dann  wird 
sich  der  nicht  zu  verkennende  Vortheil  der  Schraube  richtig  und  ganz  entfalten 
können,  wenn  wir  ein  objectives  Maass  für  die  jeweils  zulässige  Extension 
besitzen. 

100)  Herr  Felix  Pranke  (Braun schweig):  Ueber  einige  chirurgi- 
sche wichtige  Nachkrankheiten  der  Influenza*). 

101)  Herr  Feilchenfeld  (Berlin):  „Demonstration  einer  Splitter- 
pincette." 

M.  H. !  Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  eine  nach  meiner  Angabe**)  angefertigte 
Splitterpincette  zu  demonstriren.  Ich  weiss  wohl,  dass  ein  Chirurg  mit  seinem 
reichhaltigen  Instrumentarium  kein  Bedürfniss  empfinden  mag,  ein  besonderes 
Instrument  für  die  Extraction  von  Splittern  zu  besitzen.  Dem  practischen 
Arzte  aber  bereiten  die  kleinen  Unfälle,  die  ich  im  Auge  habe,  so  unbedeutend 
sie  auch  an  sich  sind,  regelmässig  eine  gewisse  Verlegenheit.  Das  liegt  daran, 
dass  die  Splitter  entweder  unter  dem  Nagel  abgebrochen  sind,  oder  sich  hinter 
einer  kleinen  Einstichöffnung  in  der  Fingerkuppe  befinden.  Wenn  man  nun 
mit  einem  stumpfen  Werkzeuge,  wie  Kornzange,  P^an  oder  anatomischer 
Pincette,  den  Splitter  zu  fassen  sucht,  so  ist  dies  oft  unmöglich,  ohne  vorher 
den  Nagel  zum  Theil  abzutragen,  oder  einen  grösseren  Einschnitt  in  die  Finger- 
kuppe vorzunehmen.  Diesem  üebelstande  glaube  ich  für  eine  grosso  Anzahl 
dieser  Fälle  durch  mein  Instrument  abhelfen  zu  können.  Ich  habe  eine  knie- 
förmig  gebogene  Pincette  an  den  Enden  scharf  zuspitzen  lassen.  Ferner  sind 
die  beiden  Endflächen  bajonett förmig  nach  innen  gebogen  und  parallel  ge- 
richtet und  die  inneren  Flächen  ausgehöhlt.  Mit  diesem  Werkzeug  kommt  man 
leicht  unter  den  Nagel.  Durch  Versuche  an  Thieren  habe  ich  mich  auch  davon 
überzeugt,  dass  man  damit  ohne  weiteren  Einschnitt  Splitter,  die  in  die  Mus- 
kulatur gebracht  wurden,  sogar  abgebrochene  Nadelstückchen  bequem  heraus- 
holen kann.  Daher  möchte  ich  die  Splitterpincette  den  Herren  empfehlen,  die 
sich  in  ihrer  poliklinischen  Thätigkeit  auch  mit  der  kleinen  Chirurgie  be- 
schäftigen müssen. 

102)  Herr  Holländer  (Berlin):  „Ueber  den  Nasenlupus." 

Wenn  die  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Vorgänge  der  syphi- 
litischen Nasendcstruction  ziemlich  genau  bekannt  und  studirt  sind,  so  ist  das 
bei  den  lupösen  durchaus  nicht  der  Fall.   Man  hat  sich  so  an  das  häufige  Bild 


•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen, 
••)  Bei  der  Firma  E.  Lenz  &  Co.,  hier,  Ziegelstr.  3. 
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der  Lupusnase  gewöhnt,  dass  man  allgemein  die  Destruction  für  eine  charakte- 
ristische Folgeerscheinung  dieser  Erkrankung  hält.  Dem  ist  aber  nicht  so. 
Eine  Destruction  gröberen  Stils  hat  mit  dem  Wesen  des  Lupus  nichts  zu  thun. 
Von  allen  tuberculösen  Neubildungen  zeigt  das  Lupusknötchen  die  grösste 
Keigung  zur  Constanz.  Die  Erklärungsversuche,  weshalb  beim  Lupus  es  nun 
oft  zur  Einschmelzung  grösserer  Hautpartien  kommt,  gehen  nach  2  Richtungen. 
Die  Einen  nehmen  an,  dass  ein  lupöses  Ulcus  in  die  Tiefe  vordringe  und  so 
Defecte  setze;  ich  habe  an  der  grossen  Anzahl  der  von  mir  in  den  letzten  fünf 
Jahren  behandelten  Lupuspatienten  niemals  eine  derartige  Beobachtung  machen 
können.  Andere  helfen  sich  mit  der  Annahme  einer  Misch-  und  Secundär- 
infection,  auch  diese  entspricht  nicht  den  thatsächlichen  Verhältnissen,  denn 
einerseits  hat  man  in  Serienschnitten  vergeblich  nach  diesen  Microorganismen 
secundärer  Art  gesucht,  andererseits  spricht  dagegen  die  klinische  Erfahrung, 
da  man  mit  all  den  öffentlichen  und  geheimen  Aetz-  und  Eitersalben,  die  man 
zu  Heilzwecken  anwendet,  höchstens  eine  Abgrasung  des  lupösen  neugebildeten 
Gewebes  erreicht,  die  lupöse  Wurzel  aber  in  den  tieferen  Schichten  der  Cutis 
nicht  zerstören  kann.  In  der  Suche  nach  der  Ursache  der  Defectbildung  beim 
Lupus  bin  ich  an  der  Hand  meines  Materials  zu  bemerkenswerthen  Resultaten 
gekommen.  Sondert  man  nämlich  eine  grosse  Reihe  von  Gesichts-  und  Nasen- 
lupus  je  nach  vorhandener  oder  fehlender  Destruction,  so  ergeben  sich  zwei 
Gruppen,  welche  neben  dieser  characteristischen  Differenz  noch  eine  Reihe 
typischer,  characteristischer  Merkmale  zeigen.  Bei  der  Annahme  desselben  Er- 
regers der  Krankheit  in  beiden  Gruppen  braucht  man  sich  dabei  nicht  auf  das 
unsichere  Postulat  einer  gesteigerten  Virulenz  des  Bacillus  oder  einer  herab- 
gesetzten Widerstandsfähigkeit  des  Gewebes  zu  berufen,  wenn,  wie  Sie  sehen 
werden,  bestimmte  anatomische  Unterschiede  in  beiden  Fällen  vorhanden  sind. 
Um  nun  zu  der  ersten  der  beiden  klinisch  vollständig  differenten  Manifestationen 
des  Lupus  überzugehen,  so  will  ich  mich  hier  begnügen,  Ihnen  nur  das  aus 
einer  Summe  von  Einzelfallen  gewonnene  Krankheitsbild  vorzuführen  und 
Ihnen  statt  der  Krankengeschichten,  die  ich  zu  Protokoll  geben  werde,  die  un- 
retouchirten  Photographieen  einiger  typischer  Falle  auf  diesen  Tafeln  herum- 
zugeben. Es  handelt  sich  in  dieser  Gruppe  meistens  um  die  schwersten  und 
am  längsten  bestehenden  Formen  des  echten  Hautlupus.  Sic  sehen  auf  den 
Bildern  Fälle,  bei  denen  der  Lupus  des  Gesichtes  und  der  Nase  seit  Decennien 
besteht  und  sich  über  das  ganze  Gesicht  und  den  Hals  verbreitet  hat  und  oft- 
mals auch  noch  grössere  Hautbezirke  am  Körper  ergriffen  hat.  Trotzdem  im 
Laufe  der  Jahre  Behandlungsmethoden  angewandt  wurden  und  der  Lupus  auch 
oft  schon  subcutan  vorgedrungen  ist,  fehlt  eine  Nasendestruction  vollkommen, 
das  Profil  ist  erhalten.  An  der  Schleimhautgrenze  hat  in  den  meisten  Fällen 
der  Lupus  Halt  gemacht  oder  ist  doch  nur  durch  Contact  sehr  wenig  auf  die 
Lippen  oder  den  Naseneingang  vorgedrungen.  Im  Uebrigen  sind  die  Nasen- 
schleimhaut und  die  übrigen  Schleimhäute  des  Gesichtes  intact,  es  fehlen 
ziemlich  constant  Drüsenschwellungen  und  die  inneren  Organe  der  Patienten, 
namentlich  Lunge  und  Kehlkopf  sind  gesund.  Die  Prognose  quoad  vitam  ist 
eine  gute. 

Begonnen  hat  das  Leiden  an  irgend  einer  Stelle  der  Gesichtshaut,  unter 
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Umstanden  auch  natürlich  einmal  auf  der  Nase  selbst,  und  hat  im  Lauf  der 
Jahre  die  ganze  Nasenhaut  befallen.  In  selteneren  Fällen  stellt  sich  durch 
Tieferdringen  des  Lupus  und  periostale  Vorgänge  eine  diffuse  Vergrösserung 
der  ganzen  Nase  her. 

Die  zweite  Gruppe,  von  denen  ich  Ihnen  auf  dieser  Tafel  einige  Fälle 
herumreiche,  zeigen  ein  ganz  anderes  Krankheitsbild.  Der  Process,  welcher 
manchmal  schon  zu  einer  erheblichen  Destruction  der  äusseren  Nase  geführt 
hat,  dauert  erst  relativ  kürzere  Zeit  (2—3  Jahre).  Der  Process  ist  zunächst 
meist  auf  die  Nase  beschränkt;  erst  später  wird  auch  die  Umgebung  der  Nase 
Gefallen.  In  allen  Fällen  ist  die  Nascnschleimhaut  mit  afficirt.  Borkige  Krusten 
cachiren  lupöse  und  tuberculöse  Ulcerationen  oder  gar  höher  oder  tiefer  sitzende 
Perforationen  im  Septum.  In  diesem  Stadium  fehlen  fast  nie  lupöse  oder 
tuberculöse  Neubildungen  oder  Ulcerationen  im  Rachen,  am  weichen  Gaumen, 
am  Kehlkopfeingang.  Oft  sind  betheiligt  der  Conjunctivaltractus,  das  Zahn- 
fleisch und  stets  sind  Drüsenschwellungen,  oft  submentale,  vorhanden.  Die 
Prognose  dieser  Gruppe  ist  eine  weit  ungünstigere;  ganz  abgesehen  davon, 
dass  durch  die  bald  sich  ausbildenden  Stenosen  der  Nasenlöcher  die  Ent- 
wicklung der  meist  noch  jugendlichen  Individuen  erheblich  leidet,  bildet  die 
descendirende  Tuberculöse  der  oberen  Luftwege  eine  grosse  Gefahr  für  die 
Träger  dieser  prim<ären  Nasentuberculose. 

Da  ich  mich  in  der  Auffassung  dieser  Krankheitszustände  im  Gegensatz 
zu  der  herrschenden  Ansicht  weiss,  so  gestatten  Sie  mir  die  Genese  dieser 
zweiten  Gruppe  an  der  Hand  beifolgender  Photographien  und  Patienten  näher 
zu  erörtern.  Die  meist  in  kindlichem  Alter  befindlichen  Patienten  erkranken 
an  Schnupfen,  Borkenbildungen  in  der  Nase  und  geringfügigem  Nasenbluten. 
Beachtung  findet  diesorZustand,  der  oft  einseitig  ist,  erst  dann,  wenn  an  einem 
Nasenflügel  oder  der  gerötheten  Nasenspitze  Lupusknötchen  vom  Arzte 
diagnosticirt  werden.  Auf  den  beigegebenen  Tafeln  sehen  Sie  sehr  deutlich 
aus  den  Bildern  mit  den  kurzen  Krankheitsnotizen  darunter,  Fälle  von  pri- 
märem Nasenschleimhautlnpus  noch  ohne  secundären  Hautlupus,  einen  anderen 
Fall  mit  bereits  beginnendem  Hautlupus,  dann  Fälle  mit  bereits  fortgeschrittener 
lupöser  Infiltration  des  beweglichen  Nasentheils,  bei  welchem  das  Naseninnere 
durch  Ulcerationen,  welche  bereits  das  knorpelige  Septum  zerstört  haben,  ein- 
genommen ist.  Sie  sehen  dann  ferner  durch  therapeutische  Versuche  theil- 
weise  zerstörte  Nasen.  Hier  wurde  ein  Nasenflügel  weggekratzt,  dort  wegge- 
brannt oder  radical  exstirpirt,  leider  ohne  radicalen  Erfolg.  Im  weiteren  Ver- 
lauf sehen  Sie  dann  hier  bereits  ausgedehnte  Disseminationen  der  angrenzenden 
Theile  mit  vollkommener  Zerstörung  der  Nase,  in  einem  Falle  mit  Zerstörung 
der  transplantirten  Nase.  In  den  ersten  Fällen  beschränkt  sich  die  Affection 
ausschliesslich  auf  die  Nase;  in  den  fortgeschrittneren  Fällen  können  Sie  am 
weichen  Gaumen  die  typische,  wie  eine  Granulation  aussehende  Schleimhaut- 
veränderung sehen,  im  Rachen  lupöse  Hyperplasien,  Ulcerationen  und  Narben. 
In  den  späten  Stadien  constatiren  Sie  ausser  diesen  Affectionen  schon  eine  aus- 
gedehntere Erkrankung  des  Kehlkopfeingangs  bei  Freisein  der  Stimmbänder 
und  vorhandenen  bei^innenden  Lungenerscheinungen. 

Nach    diesen  Auseinandersetzungen   können   wir   schlussfolgernd  sagen. 
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dass  erstens  in  einer  grossen  Gruppe  von  Lupus  diese  Krankheit  auch  im  Ver- 
lauf vonDecennien  zu  keiner  Destruction  der  Nase  führt.  Ist  eine  solche  jedoch 
vorhanden,  so  ist  aus  Vorangegangenem  meine  Annahme  berechtigt,  dass  es 
sich  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  um  einen  primär  von  der  Schleimhaut 
ausgehenden  Process  gehandelt  hat.  Principiell  unterscheiden  sich  beide 
Formen  derselben  Affection  dadurch,  dass  bei  dem  primären  Schleimhautlupus 
eine  intensive  Betheiligung  des  Gefassap  parates  erfolgt.  Die  Destruction  selbst 
erfolgt  bei  dieser  Form  auch  auf  zwei  verschiedene  Arten.  Die  eine  ähnlich 
wie  bei  der  Syphilis,  das  lupöse  Plasmom  durchdringt  das  Septum,  zerstört  die 
knorpelige  Wand  und  beraubt  so  die  Nasenspitze  ihrer  Stütze.  Die  zweite 
Form  ist  die,  dass  bei  erhaltenem  Septum  das  Hlasmom  die  ganze  Dicke  eines 
Nasenflügels  u.s.w.  durchwuchert  und  dass  nun  durch  unsere  therapeutischen 
Bestrebungen  einerseits,  durch  zufällige  Traumen  andererseits,  die  Defecte  zu 
Stande  kommen.  Interessant  ist  es,  einen  Fall  beobachten  zu  können,  bei  dem 
ein  primärer  Schleimhautlupus  mehrere  Jahre  lang  unbehandelt  sich  weiter 
entwickeln  konnte.  Einen  solchen  Fall  kann  ich  Ihnen  vorstellen  und  sehen 
Sie  denselben,  sowie  einen  zweiten  hier  auf  dem  Bilde.  Es  handelt  sich  um 
eine  kleine  Russin,  bei  welcher  die  ganze  vordere  Nase  aufgelöst  .ist  in  ein 
tuberculöses  schwammiges  Gewebe.  Die  Nasenlöcher  sind  verlegt  durch 
Wucherungen  der  Nasenschlcimhaut  mit  dazwischen  liegenden  Ulcerationen, 
die  rüsselförmige  Nase  geht  in  eine  mit  Borken  und  Geschwüren  bedeckte 
Oberlippe  über,  welche  wie  die  Umgebung  der  Nase  diffus  geröthet  und  ge- 
schwollen ist.  Ueberall  befinden  sich  Disseminationen  von  Lupusknötchen. 
Interessant  ist  noch,  dass  die  Patientin  einen  echten  Lupus  der  rechten  Con- 
junctiva  und  des  ganzen  Zahnfleisches  des  Oberkiefers  besitzt.  In  diesem 
Falle  hätte  man  mit  einem  Schlage  eines  stumpfen  Löffels  die  ganze  Nase  ab- 
schlagen können. 

Was  die  Therapie  nun  betrifft,  so  muss  dieselbe  sich  an  diese  Erfahrungen 
halten.  Die  alten  Methoden  der  Paquelinisirung,  des  Auskratzens  und  der  so- 
genannten Palliativbehandlungen  werden  bei  der  ersten  Gruppe  wegen  der 
Ausdehnung,  in  der  zweiten  wegen  der  anatomischen  Verhältnisse  unwirksam 
sein  und  nur  zu  einer  Verstümmelang  der  Nase  führen,  ohne  die  Krankheit 
als  solche  zu  beseitigen.  Was  die  Exstirpation  betrifft,  so  wäre  sie  bei  der 
ersten  Hälfte  denkbar,  man  müsste  sich  eben  dann  gewissormaassen  auf  eine 
Scalpirung  der  ganzen  Gesichtshaut  vorbereiten,  bei  der  zweiten  Form  jedoch 
ist  dieselbe  contraindicirt,  wenn  man  auch  z.  B.  die  Bemühungen  Schulzens 
anerkennen  muss  durch  Spalten  der  Nase  gleichzeitig  die  inneren  und  äusseren 
Veränderungen  zu  entfernen.  Eine  dauernde  und  wesentliche  Holle  zur  Be- 
kämpfung dieser  so  hartnäckigen  Krankheit  werden  zukünftig  nur  die  Electiv- 
methoden  spielen,  in  deren  Wesen  es  ja  liegt,  dass  sie  keine  Contactniethoden 
sind.  In  Frage  kommt  dabei  eigentlich  nur  die  Röntgenbestrahlung  und  meine 
Methode  der  Heissluft-Cauterisation,  denn  die  Finscn'sche  Lichtbehandlung, 
welche  zu  ihrer  Wirksamkeit  den  Glasdruck  erfordert,  ist  in  dem  Innern  der 
Nase  nicht  anwendbar.  Leider  sind  auch  die  Röntgenstrahlen  für  die  zweite 
Gruppe  nicht  therapeutisch  bisher  zu  verwerthen,  da  dieselben  eine  nur  ober- 
flächliche Wirkung  zeigen.    Beschattete  Stellen  z.  B.  der  äusseren  Haut  schon 
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(Partien  hinter  dem  Ohr,  hinter  der  Nase)  werden  nicht  getroffen  und  so  ist 
auch  ihre  Wirksamkeit  für  das  Naseninnere  aufgehoben.  Was  die  rein 
thermische  Behandlungsmethode  betrifft,  so  müssen  die  Bedingungen  hier  an 
der  Nase  am  günstigsten  liegen,  falls  überhaupt  die  theoretischen  Erwägungen 
der  Methode  zutreffen.  Hier  muss  es  am  ehesten  gelingen,  eine  vorübergehende 
Ischämie  zu  erzielen  und  dadurch  eine  Erhitzung  des  ganzen  Gewebes  bis  zu 
einem  Grade,  bei  welchem  die  Tuberkel bacillen  und  das  tuberculöse  Gewebe 
nekrotisirt,  während  sich  das  gesunde  und  reactionär  kranke  wieder  erholen 
soll.  Thatsächlich  sind  die  Resultate,  welche  ich  mit  meiner  Methode  gerade 
bei  der  Behandlung  des  Nasenlnpus  erzielt  habe,  ganz  aussergewöhnlich 
günstige  und  überraschende.  Es  gelingt  mit  der  Methode  noch  Nasen,  die 
bereits  in  ein  schwammiges  tuborculöses  Gewebe  aufgelöst  sind,  wieder  in  eine 
feste,  widerstandsfähige  Nase  ohne  Knötchen  zu  yerwandeln  und  die  lupöse 
und  tuberculöse  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut  zu  beseitigen,  sodass  eine 
glatte  weisse  Narbe  an  Stelle  der  früheren  Ulcerationen  entsieht.  Leider  wird 
es  sich  bei  den  späteren  Fällen  mit  bestehender  Defectbildung  und  Nasen- 
destruction  sowohl,  wie  vorhandener  descendirender  Tuberculöse  der  oberen 
Luftwege,  nur  um  ein  cosmetisches  Resultat  handeln  und  es  muss  unsere 
Sorge  sein,  frühzeitig  die  Fälle  in  Behandlung  zu  bekommen,  bevor  die  Nasen- 
destruction  eingetreten  ist, ,  dann  wird  man  mit  der  Methode  wirkliche  und 
dauernde  Erfolge  erzielen. 

In  Folgendem  gestatte  ich  mir  Ihnen  eine  Reihe  derartiger  Patienten  von 
Nasenlupus  zu  demonstriren  und  deren  Photographien  hier  herumzureichen; 
wie  Sie  sehen,  handelt  es  sich  um  sehr  erfolgreiche  Resultate  und  sind  drei 
der  Fälle  schon  als  Dauerresultate  zu  bezeichnen. 

103)Herr  Holländer  (Berlin):  „Demonstration  eines  elektrischen 
Heissluftbrenners. " 

Eine  Arbeit  Schnei der's  aus  der  Czerny 'sehen  Klinik,  welche  die 
gunstigen  Resultate  der  Blutstillung  mit  dem  Heissl uftstrom  bestätigt,  gab  mir 
Veranlassung,  den  etwas  grossen  Apparat  mit  dem  Bunsenbrenner  oder  der 
Spirituslampe  zu  verkleinern.  Sie  sehen  in  diesem  stabformigen  Apparat  ein 
dem  Paquelin  ähnliches  Intrument,  mit  welchem  man  bequem  auch  im  Körper- 
innern  genau  circumscript  den  Heissluftstrom  einwirken  lassen  kann,  wie  ich 
mich  erst  neulich  bei  der  Operation  einer  Larynxtuberculose  überaeugen  konnte. 
Der  Apparat  ist  für  den  Gebrauch  im  Sprechzimmer  geeignet  und  empfiehlt 
sich  besonders  dann,  wenn  einzelne  Lupusknötchen  noch  vorhanden  sind, 
ausserdem  ist  derselbe  zur  Behandlung  von  Angiomen  und  anderer  Hautver- 
änderungen, bei  welchen  eine  contactlose  Cauterisation  indicirt  ist,  sehr 
geeignet. 

Wie  Sie  sehen,  streicht  die  durch  den  Apparat  vermittels  eines  Blase- 
balges oder  eines  anderen  beliebigen  Gebläses  getriebene  Luft  über  einen  elek- 
trisch geheizten  kleinen  Ofen,  der  gebildet  wird  durch  eine  Thonröhre,  um 
welche  eine  Platinspirale  gewickelt  ist.  Zur  Erhitzung  desselben  ist  ein  ge- 
wöhnlicher Accumulator,  wie  derselbe  zur  Caustik  benutzt  wird,  erforderlich. 
Das  Thonröhrchen  nebst  Spirale  ist  auswechselbar,    i^er  Apparat  ist  von  der 
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Firma  Reiniger,    Gebhardt  u.  Schall   liergestellt   und   zu  beziehen.     Ich  habe 
denselben  bereits  mehrfach  erprobt. 

Discussion. 

Herr  Sultan  (Göttingen):  „Die  Knöpfe,  von  denen  ich  gesprochen  habe, 
sind  hei  Mahrt  und  Hörning  in  Göttingen  zu  haben. ^ 

104)  Herr  Garre  (Rostock):  ^Demonstration  von  intraperitoneal 
aufThiere  verimpften  Echinokokke n." *) 

Herr  Freiherr  v.  Eiseisborg  (Königsberg):  ^Ueber  Sanduhr- 
magen nebst  Demonstrationen  der  Magen-Resectionspräparate 
der  Königsberger  Klinik."**) 

Vorsitzender:  M.  11.  Es  sind  alle  Vorträge  erledigt,  und  ich  frage, 
ob  noch  Jemand  das  Wort  zu  ergreifen  wünscht. 

Wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  dann  schliesse  ich  den  28.  Congress  der 
deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  indem  ich  ihnen  danke  für  das  Wohl- 
wollen und  die  Nachsicht,  die  Sie  mir  entgegengebracht  haben.  In  Ihrem 
Namen  spreche  ich  dem  Ausschuss  für  alle  Bemühungen,  und  den  Herren 
Vortragenden  für  die  lehrreichen  Vorträge  den  besten  Dank  aus  mit  dem 
Wunsche,  dass  die  reich  ausgestreute  Saat  gute  Früchte  tragen  möge. 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  H.  Wir  können  uns  nicht  trennen,  ohne 
unserem  Herrn  Vorsitzenden  den  Dank  für  seine  Leitung  auszusprechen.  Die 
Signatur  der  diesjährigen  Leitung  ist  gewesen  Milde,  gepaart  mit  Entschieden- 
heit; und  ich  glaube,  wir  können  uns  unserem  Herrn  Vorsitzenden  nur  ganz 
besonders  verpflichtet  fühlen,  dass  er  in  einer  Weise  die  Leitung  vollführt  hat, 
welche  Niemanden  verletzte  und  doch  allen  berechtigten  Wünschen  gerecht 
geworden  ist.  Ich  bitte  Sie  den  Dank  dadurch  auszudrücken,  dass  Sie  mit  mir 
rufen:   Unser  Herr  Vorsitzender,  Geheimrath  Hahn  lebe  hoch,  hoch,  hoch! 

(Die  Anwesenden  stimmen  freudig  in  das  dreimalige  Hoch  ein.) 

(Schluss  des  Congresses  4  Uhr.) 


S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
*•)  Desgl. 
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Nachtrag  zur  Discassion  über  Magenoperationen  (S.  98*). 

Herr  Herczel  (Budapest):  M.  IL,  ich  glaube,  dass  Herr  Kollege  König 
in  der  Verwerfung  der  von  Hacker 'sehen  Methode  und  in  der  Anpreisung 
der  Wölfler'schen  doch  ein  bischen  zu  weit  gegangen  ist.  A  priori  muss 
man  doch  annehmen,  dass  die  statischen  Verhältnisse  bei  der  Gastroentero- 
stomia  antecolica  lange  nicht  so  günstig  sind  wie  bei  der  retrocolica,  auch 
können  bei  letzterer  abnorme  Verwachsungen,  Knickungen  weniger  leicht  vor- 
kommen. Ich  muss  sagen,  dass  ich  bisher  einige  40mal  diese  Operation  genau 
nach  Hack  er 's  Angaben  gemacht  habe  und  mir  in  keinem  einzigen  Falle 
passirt  ist,  dass  eine  Spornbildung  zu  Stande  gekommen  wäre  oder  ein  Re- 
gurgitiren  von  Dünndarminhalt.  Ich  glaube,  dass  hier  eine  wesentliche  Rolle 
die  Art  der  Fixation  des  Darms,  resp.  der  zuführenden  Schlinge  des  Dünn- 
daims  spielt,  und  da  muss  ich  bemerken,  dass  ich  gewöhnlich  die  Operation 
so  mache,  dass  ich  die  zuführende  Schlinge  möglichst  lang  nehme  und 
selbe  nach  hinten  und  oben  an  dem  Magen  üxire,  so  dass  die  zuführende 
Schlinge  in  die  abführende  direct  herunterfällt.  Bei  keiner  Operation,  so 
oft  ich  diese  nun  gemacht  habe,  ist  mir  ein  Regurgitiren  vorgekommen,  und 
ich  glaube,  dass  ich  diese  hohe  Aufhängung  der  zuführenden  Schlinge  Ihnen 
aufs  Wärmste  empfehlen  kann. 

Es  ist  im  Laufe  der  Debatte  mitgetheilt  worden,  und  zwar,  glaube  ich, 
von  der  Klinik  des  Herrn  Gehoimrath  Mikulicz,  dass  bei  Anlegung  der  Gastro- 
enterostomia  anterior  mit  dem  Murphyring  eine  Spombildung  nicht  vorkommen 
kann.  In  der  Regel  dürfte  das  zutreffen.  Eine  Spornbildung  kommt  normaler 
Weise  nicht  vor,  wenn  wir  keine  Sicherungsnähte  anlegen,  resp.  keine  Sero- 
Serosanähte,  resp.  wenn  wir  sie,  falls  wir  sie  anlegen,  an  allen  vier  Ecken  an- 
legen. Kommt  es  aber  vor,  dass  der  Ring  ungleich  aufliegt,  und  wir  auf  einer 
Seite  zur  Sicherung  des  Erfolges  (dass  keine  septische  Peritonitis  eintrete) 
Fixation snähte  anlegen  müssen,  so  kann  eine  Schiefläge  leicht  vorkommen, 
wie  ein  Fall  von  mir  beweist.  Ich  habe  einen  27jährigen  Mann  operirt,  der 
lange  Zeit  eine  colossale  Pylorusstenose  hatte.  Er  war  39  kg  schwer.  Ich  habe 
ihn  mit  localer  Schleich 'scher  Anästhesie  operirt,  den  Magen  und  Darm 
herausgeholt,  die  typische  Anlegung  des  Ringes  gemacht,  und  bevor  ich  die 
Ringe  fest  zusammenschieben  konnte,  bekam  er  plötzlich  Würgbewegungen  und 
Erbrechen.  Es  passirte  mir,  dass  sich  ein  Schlitz  im  Magen  in  der  Nähe  des 
unteren  Schnittwinkels  zeigte,  und  um  diesen  Schlitz  zu  schliessen,  habe  ich 
auf  der  zuführenden  Seite  einige  Nähte  mehr,  als  nöthig  war,  angelegt,  so  dass 
nun  die  zuführende  Schlinge  fest  an  den  Magen  angepresst  war  und  dadurch 
der  Ring  in  eine  schiefe  Position  kam.  Diesem  Umstände  allein  kann  ich  es 
zuschreiben,  dass  der  Mann  am  vierten  Tage  nach  der  Operation,  als  er 
grössere  Flüssigkeitsmengen  zu  sich  nahm,  erst  leise,  dann  immer  heftigere 
Brechbewegungen  bekam.  Zum  Schluss  hatte  er  rein  galliges  Erbrechen,  so 
dass  ich  sechs  Tage  nach  der  Operation  mit  Magenwaschungen  anfangen 
musste.  Es  zeigte  sich  hierbei,  dass  Dünndarminhalt  in  den  Magen  regurgitirte, 
dass  der  colossal  ectatische  Magen  fast  reine  Galle  enthielt.  Am  siebenten 
Tage  nach  einer  Auswaschung  collabirte  der  Kranke  plötzlich   und   es   stellte 

*)  Correctur  des  Stenogramms  verspätet  eingesendet.     D.  Red. 
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sich  eine  heftige  Hamatemesis  ein.  In  Folge  dieser  Auswaschungen  sind  wahr- 
scheinlich die  Adhäsionen  gelockert  und  nekrotisches  Magendarmgewebe  von 
gesunden  Theilen  mitsammt  dem  Ringe  gewaltsam  abgerissen  worden.  —  Es 
stellte  sich  heftiger,  blutiger  Stuhl  ein,  und  am  neunten  Tage  nach  der  Ope- 
ration fand  sich  der  Ring  im  Stuhl.  Der  Vorgang  war  der,  dass  durch  diese 
Schiefstellung  des  Ringes  die  Communication  zur  abführenden  Schlinge  ver- 
schlossen war  und  von  der  zuführenden  Schlinge  der  Inhalt  direct  in  den 
Magen  regurgitirte.  Es  verlief  der  Fall  glücklich.  Doch  möchte  ich  mir  ge- 
statten, auf  diesen  Zufall  aufmerksam  zu  machen  und  vor  der  Anlegung  über- 
mässig vieler  Fixationsnähte  zu  warnen. 

Noch  einen  kleinen  Beitrag  zu  den  zurückgelassenen  Fremdkörpern. 

Vor  sechs  Jahren  wurde  ein  21  jähriger  Mann  in  einer  Klinik  operirt  mit 
coiossalem  Echinococcus  in  der  Bauchhöhle.  Es  fanden  sich  multiple  Echino- 
kokken, Hunderte  und  Hunderte,  so  dass  die  Operation  sich  sehr  in  die  Länge 
zog.  Es  dauerte  circa  drei  Stunden.  Der  junge  Mann  collabirte.  Es  wurde 
rasch  zur  Versorgung,  zur  Schliessung  der  Bauchhöhle  geschritten,  und  es 
ging  Alles  ganz  glatt,  trotzdem  die  Herren  grosso  Angst  und  Befürchtung 
hegten,  dass  der  Mann  die  Operation  nicht  überstehen  könnte.  Der  Mann  war 
ungefähr  ein  Jahr  vollkommen  wohl.  Er  war  Kaufmann  und  ging  seinem  Ge- 
schäft nach,  allerdings  ohne  schwere  Arbeit  zu  verrichten.  Ungefähr  14  Mo- 
nate nach  der  Operation  stellten  sich  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  der 
Flexura  sigmoidea  ein.  Er  bekam  Schwierigkeiten  beim  Marschiren,  langsam 
stellte  sich  eine  Contractur  des  linken  Beines  ein,  und  ungefähr  IY2  Jahre 
nach  der  Operation  konnte  eine  ziemlich  grosse  Darmgeschwulst  in  der  Gegend 
der  Flexur  constatirt  werden.  Diese  Geschwulst  wurde  als  ein  Recidiv  des 
Echinococcus  gedeutet,  später  als  entzündlicher  Echinococcus;  wahrscheinlich 
dachte  man,  dass  da  peritoneale  Adhäsionen  sind,  und  dass  der  Echinococcus 
mit  dem  Plexus  verwachsen  ist,  dass  das  die  Schmerzen  mache.  Der  Mann 
wurde  bettlägerig,  und  der  erste  Operateur  verweigerte  jeden  weiteren  Eingriff. 
So  siechte  der  Mann  sechs  Monate  lang  dahin.  Ungefähr  2Y4  Jahre  nach  der 
ersten  Operation  bekam  der  Mann  plötzlich  Schüttelfrost,  hohes  Fieber,  galliges 
Erbrechen,  zeigte  einen  Ileus,  und  ich  wurde  geholt.  Der  Mann  war  in  starkem 
Coilaps;  es  musste  eingegriffen  werden,  sonst  war  es  sicher,  dass  der  Mann 
verloren  war.  Ich  machte  eine  Incision  in  leichter  Aethernarkose  und  fand  zu 
meiner  grössten  Ueberraschung  in  der  Tiefe  ein  Exsudat  und  in  dem  Exsudat 
einen  harten  Fremdkörper.  Ich  sondirte  weiter  und  da  stellte  sich  die  merk- 
würdige Thatsache  heraus,  dass  es  sich  um  einen  zurückgelassenen  Fremd- 
körper in  der  Bauchhöhle  handelte.  Es  war  ein  grosser,  starker  Schieber,  der 
Bergmännische  Schieber,  der  offen  in  der  Bauchhöhle  lag;  mit  einer  Branche 
hatte  er  sich  in  den  Plexus  eingehakt  und  verursachte  die  heftigen  Schmerzen, 
und  mit  der  anderen  hatte  er  den  Dünndarm  perforirt,  so  dass  eine  Fistel  war, 
aus  der  gallige  Kothmasse  floss.  Ich  extrahirte  den  Schieber  und  machte  her- 
nach eine  Resection  des  Darms,  nähte  den  Darm  zu,  behandelte  weiter  offen, 
und  der  Mann  genas.  1Y2  J^hre  hat  dieser  colossale  Schieber  frei  in  der 
Bauchhöhle  ohne  jede  Reaction  gelegen,  wohl  ein  Beweis  dafür,  dass  aseptisch 
operirt  worden  ist. 

12* 
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Anhang. 

(Ausserhalb  der  Tagesordnung.) 


Herr  Thilo  (Riga)  erläuterte  in  der  Poliklinik  des  Herrn  v.  Bergmann 
eine  Vorrichtung,  welche  zu  passiven  und  activen  Bewegungen  dient  und 
auch  zugleich  als  Kraftmesser  benutzt  werden  kann.  Die  Vorrichtung  kann 
man  in  jedem  Wohnräume  aufstellen  oder  an  der  Wand  befestigen.  Daher  bietet 
sie  dem  Kranken  die  Möglichkeit,  zu  Hause  beliebig  lange  seine  Beine,  Arme  und 
Finger  passiv  zu  bewegen,  entweder  mit  eigener  Hand  oder  durch  eine  Tret- 
vorrichtung. T.  weist  darauf  hin,  dass  die  Bewegung  mit  eigener  Hand  für 
den  Kranken  besonders  wichtig  sei.  Nur  so  ist  es  Unbemittelten  möglich,  ge- 
nügend lange  Zeit  ihre  steifen  Gelenke  zu  bewegen,  nur  so  beherrscht  der 
Kranke  vollständig  alle  Bewegungen  und  wird  durch  Schmerzen  verhindert,  so 
gewaltsam  vorzugehen,  wie  es  bei  Bewegungen  durch  fremde  Hand  oft  unver- 
meidlich ist.  T.  hat  oft  gesehen,  wie  Rheumatiker  ihre  schmerzhaften  Ge- 
lenke anfangs  ganz  sanft  mit  seinen  Vorrichtungen  bewegten,  allmälig  jedoch 
zu  ausgiebigeren  Bewegungen  übergingen  und  schliesslich  angaben,  von  ihren 
Schmerzen  durch  die  Bewegungen  befreit  worden  zu  sein.  Aehnliche  Erfolge 
erreichte  T.  bei  Hysterischen,  deren  steife  Gelenke  ja  meist  der  Bewegung  durch 
fremde  Hand  unzugänglich  sind.  Besonders  grosse  Dienste  leisteten  die  Vor- 
richtungen bei  den  Gelenk  Versteifungen  der  Bluter.  Bei  diesen  sind  wohl  meist 
Bewegungen  durch  fremde  Hand  ausgeschlossen,  da  der  Bluter  nur  durch  sein 
Gefühl  die  Grenze  feststellen  kann,  bis  zu  welcher  Bewegungen  ohne  Gefäss- 
zerreissungen  möglich  sind.  Uebrigens  weist  T.  darauf  hin,  dass  passive  und 
active  Bewegungen  allein  meistens  nicht  ausreichen,  um  in  kurzer  Zeit  Ge- 
lenk Versteifungen  zu  beseitigen,  hierzu  sind,  neben  den  Bewegungen,  Nachts 
Streck-  oder  Beugevorrichtungen  erforderlich,  von  denen  er  einige  erläutert.  — 
T.  erläutert  auch  einige  Kraftmessungen  mit  seinen  Vorrichtungen  an  Muskeln, 
welche  weder  durch  galvanische  nocii  faradische  Ströme  erregbar  sind.  Er 
weist  darauf  hin,  dass  in  derartigen  Fällen,  wo  die  Elektricitüt  den  Arzt  im 
Stiche  lässt,  seine  Kraftmessungen  die  Möglichkeit  bieten,  zu  entscheiden,  ob 
noch  auf  eine  Wiederherstellung  der  Muskeln  durch  Uebungen  und  Massage  zu 
rechnen  sei  oder  ob  eine  Versteifung  des  betheiligten  Gelenkes  angenommen 
werden  muss.  Die  von  T.  erläuterten  Bewegungen  und  Kraftmessungon  sind 
bisher  nur  zum  Theil  veröffentlicht.  Einige  derbelben  wurden  beschrieben  in: 
Sammlung  klinischer  Vorträge  von  R.  Volkmann,  1897.  Thilo,  Uebungen. 
Münchener  med.  Wochenschr.    1898.  Juli.  No.  30.    Allgemeine  med.  Central- 
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zeit.     1897.    No.  68  u.  69.     Käuflich  sind   die  Apparate  bei  C.  Sonnenburg, 
Berlin,  Goltzstr.  8. 

Dr.  Sarason  (Hannover):  Ueber  eine  neue  Art  keimfreien  Ver- 
bandmaterials. 

Meine  Herren,  gestatten  Sic  mir,  Ihnen  mit  kurzen  Worten  über  eine  be- 
sondere Art  Verbandmaterial  zu  berichten,  welches  zuverlässig  keimfrei,  sowie 
in  hohem  Grade  antiseptisch  ist ;  daneben  kommen  ihm  secretionsvermindernde 
und  ungewöhnlich  stark  desodorirende  Eigenschaften  zu;  schliesslich  belästigt 
es  nicht  durch  seinen  Eigengeruch  und  darf  als  gänzlich  ungiftig  bezeichnet 
werden. 

Es  handelt  sich  um  Verbandmiltel,  welche  nach  einer  eigenen  Methode 
mit  trocknem  Paraformaldehyd  bezw.  Trioxymethylen  imprägnirt  sind, 
dem  festen  Polymerisationsproduct  des  Formaldcliydgases ;  in  Gestalt  der 
Seh  er  Inguschen  sogenannten  Formalinpastillen  ist  der  Paraformaldehyd  am 
bekanntesten. 

Den  gasformigen  Formaldehyd  hat  man  bereits  vor  längerer  Zeit  zur 
Sterilisirung  von  VerbandstofTen  empfohlen,  doch  wiisste  ich  kaum,  welchen 
Yortheil  dies  Verfahren  vor  der  einfacheren  Heissluft-  bezw.  Heisswasserdampf- 
sterilisirung  besitzen  sollte,  zumal  auf  eine  gleichmässige  und  sichere  Durch- 
dringung der  Verbandstoffe  nach  allem,  was  über  das  geringe  Penetrationsver- 
mögen  des  Formaldehyd  bekannt  ist,  nicht  gerechnet  werden  kann.  Haben 
doch  die  letzhin  veröffentlichen  Versuche  aus  dem  Kais.  Gesundheitsamte  von 
Dunbar  und  Musehold  erwiesen,  dass  selbst  in  vorher  evacuirten  Räu- 
men der  Formaldehyd  nicht  zuverlässig  bis  ins  Innere  der  Gegenstände  ein- 
dringt. 

Im  Jahre  1892  hatte  Aronsohn  auf  die  enorm  bacterienfeindlichen Eigen- 
schaften der  festen  relativ  ungiftigen  Paraverbindung  hingewiesen.  Die  untere 
Grenze  der  völligen  Wachsthumshemmung  bewegt  sich  nach  ihm  je  nach  dem 
Microbenreichthum  der  behandelten  Flüssigkeit  von  1  :  10,000  bis  1  :  50,000. 
Bei  innerer  Darreichung  wurden  einige  Gramm  pro  Tag  ohne  schädliche  Neben- 
wirkung vertragen,  eine  Beobachtung,  die  ich  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen 
kann.  Aronsohn  versuchte,  den  Paraformaldehyd  als  p ul verförmiges  Wundan- 
tisepticum  zu  verwenden,  nahm  jedoch  wegen  der  auftretenden  Keizerschei- 
nungen  davon  Abstand;  vielleicht  sei  das  Präparat,  so  meinte  er,  in  Verdün- 
nung mit  anderen  pulverförmigen  indifferenten  Körpern  brauchbarer.  Ein  Jahr 
darauf  sprach  Liebreich  die  Vermuthung  aus,  der  Paraformaldehyd  könnte 
vielleicht  später  einmal  Bedeutung  für  die  VerbandstoiTtechnik  gewinnen. 

Man  hat  sich  indessen  des  Paraformaldehyds  bislang  zur  Herstellung 
imprägnirten  Verbandmaterials  nicht  bedient  und  zwar  wohl  hauptsächlich 
wegen  Mangel  an  einer  einfachen  Methode,  den  Paraformaldehyd  in  exacter 
Weise  und  unter  genauer  Dosirung  den  betreffenden  Stoffen  zu  incorporiren. 

Nachdem  dies  nunmehr  gelungen  ist  und  die  Paraformaldehydverband- 
stoffe  unter  der  abgekürzten  Bezeichnung  „Para"- Verbandstoffe  von  der  be- 
kannten Verbandstofflirma  Paul  Hartmann  in  Heidenheim  in  den  Handel 
gebracht  werden  -  -  draussen    in  der  Vorhalle   sind  sie  ausgestellt  — ,  möchte 
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ich  Sie  mit  Bezug  hierauf  auf  einige  wesentliche  Momente  hinweisen,  soweit 
dies  im  Rahmen  dieser  kurzen  Mittheilung  möglich  ist. 

Oeifnet  man  eines  der  Verbau dstolTpäckchen  —  es  handelt  sich  zunächst 
um  Parawatte  und  Paragaze  von  1,  3,  5  und  10  pCt.  Paraformaldehyd  — , 
so  sind  die  Verbandstoffe  zuverlässig  steril,  wie  das  aus  einer  grossen 
Reihe  von  Uebertragungen  kleinster  Partikelchen  auf  sterile  Nährböden  mit 
und  ohne  vorherige  Entfernung  des  Desinficiens  hervorgeht.  Den  Paraformal- 
dehyd kann  man,  was  wenig  bekannt  zu  sein  scheint,  ganz  leicht  in  verdünn- 
ten Alkalien  lösen  z.  B.  schon  in  einer  Natronlauge  von  1^  B.  Das. Natron- 
hydrat kann  man,  falls  man  es  für  erforderlich  hält,  mit  Salzsäure  zu  Koch- 
salz neutralisiren.  Ich  hab&  sodann  zu  wiederholten  Malen  —  in  einem  Falle 
14  Tage  lang  —  die  ParaverbandstofFc  offeri  in  meinem  Sprechzimmer  liegen 
lassen,  wobei  sie  beim  Aufräumen  von  meinem  Dienstmädchen  häufig  mit  un- 
sauberen Händen  befasst  wurden  —  und  auch  jetzt  noch  erwiesen  sich 
die  Verbandstoffe  als  völlig  keimfrei,  ein  Ergebniss,  welches  Herr 
College  Schürmeyer  in  Hannover  so  freundlich  war,  durch  Nachprüfung  zu 
bestätigen.  Die  Verbandstoffe  bleiben  also  auch  bei  minder  sorgfäl- 
tiger Aufbewahrung,  welche  natürlich  nicht  empfohlen  werden  soll,  keim- 
frei, so  lange  wirksamer  Formaldehyd  in  ihnen  enthalten  ist; 
diese  Thatsache  dürfte  für  viele  Verhältnisse  der  Praxis  und  des  täglichen 
Lebens,  besonders  aber  für  Geburtshülfe  und  Kriegschirurgie  von  eini- 
ger Bedeutung  sein. 

Die  Paraverband Stoffe  sind  aber  nicht  allein  steril,  sondern  auch  anti- 
septisch. 10  ocm  Nährgelatine  mit  Pyocyaneus,  Slreptoccoccus  oder 
Staphyloccus  inficirt  und  in  eine  Petri'sche  Schaale  gegossen,  auf  deren 
Boden  ein  Stückchen  Paragaze  mit  einem  Gehalt  von  0,05  Paraformaldehyd 
lag,  ergaben  keinerlei  Wachsthum;  ebenso  wenig  offen  an  der  Luft  stehende 
Platten,  welche  auf  Stückchen  Paragaze  von  demselben  Gehalt  gegossen  wurden. 
Frischer  Ulcuseiter,  kleine  Mengen  virulenter  Staphylococcen-Streptococcen- 
Pyocyanens-  und  Milzbrandsporenbouillon  auf  1,  3,  5  und  10  procentige  Para- 
gaze- und  Watte  getropft,  mit  demselben  Material  fest  umwickelt  und  bei 
Körpertemperatur  aufbewahrt,  waren  nach  Verlauf  von  24  Stunden  steril.  Da- 
hingegen wurde  eine  Abtödlung  nach  6  Stunden  nicht  erzielt.  Die  Erklärung 
für  das  Sterilbleiben  der  Verbandstoffe  ist  darin  gegeben,  dass  der  in  feinst 
vertheiltem  Zustcinde  darin  abgelagerte  Paraformaldehyd  continuirlich  die  stark 
antiseptischen  Formaldehydgase  abdunstet,  diese  aber  an  der  nächsten  Faser 
sich  wieder  zu  festem  Paraformaldehyd  verdichten.  So  kommt  ein  fortlaufen- 
der Kreislauf  des  Gases  zustande,  welches  die  mit  den  Verbandstoffen  in  Be- 
rührung kommenden  Keime  abtödtet.  lieber  Wunden  und  in  Körperhöhlen 
findet  bei  Körpertemperatur  natürlich  eine  noch  energischere  Abdunstung  von 
Formaldehyd  statt,  andererseits  wird  aber  auch  ein  Theil  des  Paraformaldehyds 
in  den  alkalischen  Secreten  gelöst  und  wirkt  alsdann  höchst  energisch  in  Form 
einer  wässerigen  Formaldehydlösung.  Der  Paraformaldehyd  wird  zum  Theil 
resorbirt  und  erscheint  im  Urin  wieder  als  ameisensaures  Salz.  Freien  For- 
maldehyd konnte  ich  niemals  nachweisen.  Ich  selbst  und  einige  Collegen  haben 
die  Para Verbandstoffe   längere  Zeit    täglich   in  Anwendung  gebracht  und  nie- 
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mals  schädliche  Nebenwirkungen  noch  objective  Reizerscheinungen  beobachtet. 
Dahingegen  wurde  nicht  selten  nach  Application  der  Verbandstoffe  über  an- 
fangliches leichtes  Brennen  geklagt,  welches  sich  indessen  nach  Verlauf  eini- 
ger Minuten  wieder  gab.  Namentlich  bei  starker  Secretion  war  dies  zu  beobach- 
ten. In  solchen  Fällen,  in  denen  übrigens  vermöge  der  gerbenden  Qualitäten 
des  Formaldehyds  die  Secretion  ungemein  rasch  nachlässt,  findet  nämlich 
durch  das  reichliche  alkalische  Secret  eine  schnellere  Lösung  des  Paraformal- 
debyds  statt.  Die  Paraverbandstoffe  sind,  was  gegenüber  den  Sublim'atverband- 
stoffen  J)esonders  hervorgehoben  werden  soll,  auch  in  Gegenwart  von  Eiweiss 
unvermindert  wirksam.  Eine  Eigenschaftjedoch,  welche  in  so  specifischer  Art 
keinem  anderen  Verbandmaterial  zukommt,  maclit  die  Paraverbandstoffe  für 
gewisse  Fälle  der  Praxis  fast  unentbehrlich,  das  ist  ihre  unter  Fehlen  eines 
peinlichen  Eigengeruches  ungemein  prompt  eintretende  desodorirende  Wir- 
kung. Uebelriechende  Absonderungen  aller  Art,  also  stinkende  Vaginalkatarrhe, 
Otorhoeen,  ünterschenkelgeschwüre  etc.  konpten  mit  erlösender  Promptheit 
bei  genügend  häufigem  Wechsel  der  Verbandstoffe  bezüglich  ihres  Geruches 
in  Schranken  gehalten  werden.  Bei  Decubitus  schien  es  mir,  als  würden  bei 
Verband  mit  Paragaze  die  necrotischen  Stellen  etwas  rascher  als  gewöhnlich 
abgestossen,  jedenfalls  aber  wurde  vollkommene  Geruchlosigkeit  für  die  Umge- 
bung erzielt.  Bei  Ozaena  habe  ich  keine  eigenen  Erfahrungen,  doch  glaube 
ich  wohl,  dass  hier  die  Parawatte  in  Form  der  Gottstein'schen  Tamponade 
angebracht  sein  könnte.  Dahingegen  haben  sich  mir  die  Applicationen  von 
5 — 10  procentiger  Paragaze  unter  die  Fusssohle  und  von  1 — 3  procentiger 
Parawatte  in  die  Zwischenzehenräume  bei  Bromhidrosis  der  Füsse  ausgezeich- 
net bewährt.  Auch  zur  Desodorisation  der  Luft  im  Krankenzimmer  können  die 
Paraverbandstoffe  dienen,  wenn  man  sie,  am  besten  etwas  angefeuchtet,  auf 
eine  warme  Herdplatte  oder  dergl.  legt. 

Ausser  Watte  und  Gaze  wurden  in  letzter  Zeit  auch  Quellstifte,  Seide 
und  Catgut  mit  Paraformal  d  eh  yd  imprägnirt.  Dieselben  sind  ebenfalls  steril 
und  antiseptisch  und  können  trocken  aufbewahrt  werden.  Seide  und  Catgut 
in  Streptococcenbouillon  getaucht  und  frei  getrocknet,  ergab  nach  6  Stunden 
Wachsthum,  als  ich  jedoch  die  Trocknung  in  einem  sterilen,  ganz  engen  Glas- 
rohr bei  Körpertemperatur  vornahm  —  Verhältnisse,  welche  mehr  den  natür- 
lichen entsprechen  —  und  einerseits  nicht  so  viel  Formaldehyd  durch  freie 
Verdunstung  verloren  ging,  andererseits  infolge  der  erhöhten  Temperatur  eine 
energischere  Umbildung  des  Paraformal dehyd  stattfand,  wurde  nach  24  Stun- 
den bei  Uebertragung  auf  Nährböden  Sterilität  constatirt.  Zwei  weisse  Mäuse, 
denen  solches  Catgut  unter  die  Haut  verbracht  wurde,  blieben  am  Leben,  das 
Controllthier  ging  zu  Grunde.  Stichkanaleiterung  habe  ich  —  soweit  dies  bei 
der  bisher  etwas  kurzen  Beobachtungszeit  Werth  hat  zu  constatiren  —  nie  be- 
merkt, üeber  die  Verhältnisse  des  Paracatgut  bei  der  Resorption  kann  ich  bis 
jetzt  nichts  sagen.  Wichtig  erscheint  mir  indessen  die  Thatsache,  dass  Para- 
catgut von  seiner  Haltbarkeit  und  Festigkeit  nichts  eingebüsst  hat  —  es  liegt 
dies  daran,  dass  trockner  Paraformaldehyd  die  Leimsubstanz  nicht  wie  wässe- 
rige Formaldehydlösung  beeinflusst  —  sowie  dass  er  vermöge  seiner  Trocken- 
heit angenehm  für  die  Hände  des  Operateurs  ist. 


184  I.   Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

Meine  Herren,  soweit  dies  in  der  Kürze  der  vorj^oschriebenen  Zeit  mög- 
licii  war,  habe  ich  Ihnen  über  einige  wesentliche  Kigenthümlichkeiton  derPara- 
verbandstoflFo  berichtet.  Weitere  Mittheiiungen  bleiben  einer  ausführlichen 
Publication  vorbehalten. 

Wenn  ich  noch  einmal  kurz  rcsumircn  darf,  so  sind  es  dauernde  Keim- 
freiheit, Ungiftigkeit,  Reizlosigkeit,  die  antiseptischen,  secre- 
tionsvorraindernden  und  dcsodorirendcn  Qualitäten  der  Paraver- 
bandstoffo,  welche  sie  für  viele  Fälle  der  täglichen  Praxis,  Chirurgie,  Geburts- 
hülfe  geeignet  erscheinen  lassen. 


IL 


Grössere  Vorträge 


und 


Abhandlungen. 


I. 

Zur  Geschichte  der  Fremdkörper  in  den 

Gelenken. 

Von 

ProffeMor  Dr.  M5iil§^i). 


Es  giebt  eine  Gelenkerkrankung,  welche,  wenn  auch  nicht 
sehr  häufig-,  aber  dann  in  der  Regel  unter  eigenartigen  Verhält- 
nissen juftritt  und  verläuft,  bis  sie  zur  Bildung  localisirter  be- 
schränkter schwerer  destructiver  Veränderungen  an  der  Oberfläche 
des  Gelenks  geführt  hat,  als  deren  Endresultat  die  Bildung  freier 
Körper  ina  Gelenk  bezeichnet  werden  muss. 

Ich  war  nicht  der  erste  Beobachter,  als  ich  im  Jahre  1887 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie)  die  fragliche  Krankheit  unter 
dem  Namen  der  Osteochondritis  dissecans  beschrieb  und  die  Be- 
hauptung aufstellte,  dass  eine  grosse  Anzahl  der  bis  jetzt  als 
traumatisch  angesehenen  „Gelenkmäuse"  dieser  Krankheit  ihre  Ent- 
stehung verdanken.  Aehnliche  AuflFassung  als  die  meinige  hatten 
bereits  Po ui et  und  Vaillard,  Klein  und  vor  allem  ß.  Virchow 
ausgesprochen  und  fast  gleichzeitig  mit  der  meinigen  erschien  eine 
Arbeit,    welche  zu  ähnlichen  Ergebnissen  führte,   von  Krag el und. 

Seit  der  Zeit  hat  eine  ausgedehntere  Erfahning  das  Bild  der 
Krankheit  für  mich  immer  mehr  und  mehr  abgerundet  und  heute 
bereits  darf  ich  sagen,  dass  die  Taufe,  welche  ich  derselben  gab, 
nicht  nur  einem  pathologisch-anatomischen  Befunde,  sondern  auch 
einem  klinischen  Erkrankungsbild  zu  Gute  kommt.  Ich  will  eine 
Skizze  an  der  Hand  meiner  persönlichen  Erfahrungen  geben. 


^)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  Congresses,  5.  April  1899. 
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Ich  habe  aus  den  letzten  20  Jahren  Aufzeichnungen  über 
etwa  70  Knochen  resp.  Knorpelkörper  in  Gelenken.  Um  die  Ver- 
hältnisse nicht  zu  compliciren,  will  ich  meinen  Betrachtungen  nur 
die  Beobachtungen  zu  Grunde  legen,  welche  an  den  beiden  offen- 
bar am  häufigsten  betroffenen  Gelenken,  dem  Kniegelenk  und  dem 
EUbogcngelenk  gemacht  wurden.  Es  sind  60  Fälle,  von  welchen 
wir  nach  Abzug  von  zweifellos  traumatischen  (16)  und  solchen  bei 
Arthritis  deformans  (8)  36  zur  Verwerthung  bei  dem  zu  entwerfen- 
den Bild  behalten.  19  dieser  Beobachtungen  kommen  auf  das 
Knie-,  17  auf  das  Ellbogengelenk. 

Die  Osteochondritis  dissecans  ist  eine  Krankheit,  welche  das 
Jünglingsalter  in  ganz  ausgezeichneter  Weise  aufsucht.  Von  den 
36  Kranken  unsres  Berichten  gehören  22  dem  2.  Jahrzehnt  an.  31  sind 
unter  30  Jahren.  Am  auffallendsten  zeigt  sich  dieses  Verhalten 
bei  den  am  Ellbogengelenk  erkrankten.  Ausser  einem  22jährigen 
sind  alle  übrigen  unter  20  Jahren,  10  sind  im  Alter  von  16  Jahren. 

Auffallend  begünstigt  ist  das  männliche  Geschlecht.  Unter 
sämmtlichen  Kranken  sind  nur  drei  Frauen,  die  Ellbogengelenks- 
kranken sind  sämmtlich  männlichen  Geschlechts.  * 

Die  Erscheinungen,  welche  wir  an  den  Kranken  beobachten, 
sind  verschiedene,  je  nachdem  die  Lösung  des  betreffenden  Stücks 
der  Gelenkoberfläche  noch  nicht  vor  sich  ging,  oder  dasselbe  be-r 
reits  frei  als  „Gelenkmaus"  sich  im  Gelenk  herumtreibt.  Einge- 
leitet werden  die  Erscheinungen  nicht  selten  durch  vage,  als  rheu- 
matische gedeutete  Gelenkschmerzen  und  es  ist  wohl  von  Bedeu- 
tung hervorzuheben,  dass  solche  Schmerzen  zuweilen  gleichzeitig  in 
mehreren  Gelenken  auftreten.  Diese  Schmerzen  vermehren  sich 
und  werden  in  der  Regel  bald  auch  von  dem  Patienten  localisirt. 
Am  Ellbogen  zumal  wird  spontan  und  bei  Druck  der  Schmerz  in 
der  Regel  correct  angegeben. 

Nun  ist  es  dem  Kranken  aber  bereits  aufgefallen,  dass  es  bei 
bestimmten  Bewegungen  an  bestimmten  Stellen  in  auffallender 
Weise  im  Gelenk  knackt.  Zumal  im  Ellbogen  ist  Schmerz  und 
Knacken  in  der  Regel  an  der  Aussenseite  auch  für  den  Finger 
und  das  Ohr  des  Arztes  zu  constatiren. 

Die  Leistungsfähigkeit  des  Gliedes  lässt  nach,  es  ermüdet 
leicht,  dem  Ellbogen  fehlen  fast  regelmässig  die  letzten  Bewe- 
gungsabschnitte, zumal  die  letzten  R^ste  von  Streckbewegung. 
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Zu  diesen  Erscheinungen  kommen  dann  noch  wechselnde  Mengen 
von  Gelenkerguss,  bald  nur  sehr  gering  und  wechselnd,  bald  mehr 
und  dauernd. 

Diese  Symptome  können  lange  Zeit  dauern.  In  anderen 
Fällen  gehen  sie  früh  schon  in  die  des  zweiten  Stadiums  über. 
Und  dieser  Uebergang  erfolgt  bald  ohne  jeden  äusseren  Anlass, 
bald  ging  eine  kräftige  Bewegung  des  Gelenks  voraus.  Am  Knie 
erscheinen  vielleicht  die  ersten  Symptome  nach  einem  Fehltritt, 
einer  der  Patienten  drehte  sich  im  Bett  herum,  vom  Rücken  auf 
die  Seite,  am  Ellbogen  traten  sie  nach  einem  mit  dem  Arm  ge- 
führten Hieb,  einem  Stoss  plötzlich  ein.  Mögen  sie  ganz  spontan, 
unbemerkt  wie  in  d«r  grossen  Mehrzahl  unserer  Fälle,  mögen  sie 
nach  den  bezeichneten  Bewegungen  auftreten,  sie  documentiren  sich 
als  die  bekannten  Fremdkörpersymptome  mit  Einklemmungserschei- 
nungen,  mit  wechselnden  Ergüssen,  während  in  zahlreichen  Fällen 
die  jetzt  beweglichen  Fremdkörper,  bald  noch  mehr  als  an  einer 
Steile  sich  verschiebende,  bald  den  Ort  rasch  wechselnde  (Gelenk- 
maus) sich  nachweisen  lassen. 

Es  ist  von  Bedeutung  noch  einmal  darauf  hinzuweisen,  dass 
der  fragliche  zur  Lösung  führende  Process  ausnahmslos  im  Gebiet 
der  articulirenden  Knorpelfläche  und  dass  er  speciell  am  Ellbogen- 
gelenk an  der  Stelle  statthat,  an  welcher  die  verwickeltste  Bildung 
des  Gelenks  und  zugleich  der  Punkt  sich  findet,  welcher  einer  auf 
die  obere  Extremität  in  der  Richtung  der  Achse  wirkenden  Gewalt 
am  häufigsten  ausgesetzt  ist  (Humeroradialgelcnk).  Wir  wollen 
nun  den  Versuch  machen,  durch  Aneinanderreihen  des  pathologisch- 
anatomischen Befundes  die  Geschichte  der  Knorpellösung  bei  der 
Osteochondritis  dissecans  von  der  Zeit  an,  in  welcher  der  Körper 
für  makroskopische  Betrachtung  noch  ein  Stück  des  Gelenks  zu 
sein  scheint,  bis  zum  vollkommenen  Freiwerden  desselben  zu  ver- 
folgen. Wir  haben  unter  unseren  36  Fällen  mit  im  Ganzen 
48  Körpern  21  mal  verwachsene,  27  mal  freie  Körper  und  zwar 
waren  im  Ellbogen  12  verwachsene  und  6  freie,  im  Knie  9  ver- 
wachsene und  21  freie.  Zwei  Verwachsungen  waren  secundäre 
Kapsel  Verwachsungen,  die  übrigen  12  Körper  fanden  sich  noch  mehr 
weniger  fest  in  ihrem  Lager,  während  die  gestielten  bereits  durch 
Stiele  von  verschiedener  Länge  und  Dicke  fixirt  waren.  In  einer 
Anzahl    der   letzteren  Fälle  ging  der  Stiel  nach  dem  Defect;    bei 
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anderen  Hess  sich  der  Sitz  des  Stieles  nicht  nachweisen.  Bemer- 
ken will  ich  an  dieser  Stelle,  dass  wiederholt  mehrere  kleine 
(V2 — 1  cm)  flache,  nicht  durch  die  ganze  Dicke  des  Knorpels 
gehende  Plättchen  in  Gelenken  gefunden  wurden. 

Das  erste  Stadium,  in  welchem  wir  eine  Anzahl  von  Ge- 
lenkkörpern beobachteten,  characterisirt  sich  dadurch,  dass  die  grobe 
Form  der  Gelenkoberfläche  nicht  wesentlich  verändert  erscheint. 
Das  in  Lösung  begriffene  Oberflächenstück  liegt  noch  der  Gelenk- 
oberfläche mehr  weniger  fest  an.  Umgrenzt  ist  es  von  einem 
Knorpelspalt. 

Nur  einmal  fand  sich  dieser  Trennungsspalt  nicht.  Ein  fast  kreisrundes 
markstückgrosses  Knorpelstück  war  durch  braunrotjbe  Granulation  mit  viel- 
fachen Riesenzellen  in  der  unteren  Fläche  emporgehoben,  während  es  noch  mit 
dem  normalen  Knorpel  ringsum  zusammenhing  und  zur  Lösung  circulär  abge- 
schnitten werden  und  aus  seinem  Boden  herausgehoben  werden  musste.  In 
einigen  anderen  Fällen  war  der,  wir  wir  noch  bemerken  werden,  für  gewöhnlich 
normal  erhalten  aussehende  Knorpel  in  exquisiter  Weise  durch  radiäre  Fase- 
rung entartet,  einmal  in  einen  groben  Knorpelfilz  verwandelt,  welcher  mit 
einiger  Gewalt  aus  seinem  Lager  herausgehoben  werden  musste. 

Von  dem  beschriebenen  Spalt  aus  vermag  man  nun  das  in 
der  freien  Gelenkoberfläche  liegende  Stück  mit  Hülfe  eines 
Elevatoriums,  eines  Meisseis  emporzuheben,  mit  einer  Pincette, 
einer  Kornzange,  zu  ergreifen  und  nach  Durchschneidung  des 
Gewebes,  welches  dasselbe  mit  seiner  Unterlage  verbindet,  zu  ent- 
fernen. 

Ist  die  Lösung  weiter  vorgeschritten,  so  findet  man  ein 
bereits  bewegliches,  mehr  weniger  verschobenes  oder  gehobenes 
Stück,  welches  mühelos  mit  der  Pincette  erfasst  und  abgerissen  oder 
von  der  Unterlage  durch  das  Gewebe  trennende  Schnitte  vollkommen 
gelöst  wird. 

Beide  Male  erscheint  der  zurückbleibende  Defect  da,  wo 
Knochen  zu  Tage  liegt,  zunächst  durch  Granulation  an  der  Ober- 
fläche erweicht.  Im  ersteren  Falle  ist  meist  der  bleibende  Knor- 
pelrand der  Ausbruchstelle  noch  ungleich,  zum  Theil  wie  zer- 
nagt. Im  anderen  hat  sich  der  Rand  bereits  geglättet,  eine  glatte 
Knorpelfläche  geht  nach  der  Verwachsungsstelle  hin.  Nur  selten 
ist  in  der  ganzen  Fläche  der  Defect  gleichmässig  in  den  Knochen 
vordringend;  nach  der  Entfernung  liegt  dann  in  der  ganzen  Aus- 
dehnunir  der  mit  Granulation  bedeckte  Knochen  bloss. 
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An  diese  geschilderten,  noch  mehr  weniger  mit  der  ganzen 
Fläche  festsitzenden  Körper  schliessen  sich  nun  die  an,  gleichsam 
ein  zweites  Stadium,  bei  welchen  der  ganze  Rand  bereits  gelöst, 
auch  der  bleibende  Defectrand  bereits  geglättet  ist,  während  ein  breiter 
Bindegewebsstiel  die  Mitte  des  Körpers  mit  der  Mitte  des  Dcfects 
verbindet.  Länger  und  schmaler  wird  der  Stiel,  schliesslich  ver- 
bindet er  als  bis  zur  Fadendünne  sich  verjüngendos  Band  den  in- 
zwischen mehr  und  mehr  geglätteten  Körper  mit  dem-  vernarbten, 
theils  mit  Knorpel,  theils  mit  knorplig  narbigem  Bindegewebe  aus- 
gekleideten grubigen  Defect.  Nun  reisst  der  Körper,  er  zeigt  viel- 
leicht noch  einen  Rest  des  Bandes  oder  er  ist  ganz  glatt,  ohne 
Bindegewebe,  eine  richtige  Gelenkmaus. 

Der  pathologische  Vorgang  bringt  also  ganz  allraälig  einen  durch 
irgend  einen,  vorläufig  noch  räthselhaften  Vorgang  seiner  Ernäh- 
rung ganz  oder  zum  Theil  beraubten  Abschnitt  der  freien  Gelenk- 
oberfläche zur  Lösung.  In  einzelnen  Fällen  haben  wir  sogar  be- 
obachtet, dass  neben  dem  Gelenkkörper,  unter  demselben  Knochen- 
stückchen, einmal  bis  zu  Halbbohnengrösse  vollkommen  abgelöst 
als  Necrosen  lagen. 

Die  herausgehobenen  oder  erst  jüngst  frei  gewordenen  Stücke 
zeichnen  sich  nun  durch  ihre  Form  als  solche  aus.  Sie  sind 
convex-concav,  es  sei  dem,  dass  sie  aus  einem  concaven  Gelenk- 
gebiet (Fläche  des  Radius)  stammten.  Auf  einer  Seite  sind  sie 
glatt,  es  ist  die  Seite  der  freien  Oberfläche  des  Gelenks,  auf  der 
anderen  sind  sie  meist  concav,  ungleich,  sie  bestehen  hier  oft  nicht 
nur  aus  Knorpel,  sondern  auch  aus  Knochenbruchfläche.  Ein  Theil 
des  subchondralen  Knochengebietes,  selten  ein  grosser,  ist  mit 
herausgebrochen;  dass  in  seltenen  Fällen  unter  diesem  noch  isolirte 
Knochenstückchen  necrotisch  abgestossen  werden  können,  haben 
wir  bereits  erwähnt.  An  der  Seite  des  Bruchs,  der  Lösungsfläche 
des  Körpers  findet  sich  nur  in  den  geschilderten  frühen  Stadien, 
junges  granulationsartiges,  später  derbes  Bindegewebe.  In  einer 
Anzahl  von  Fällen  weist  man  da,  wo  dies  Gewebe  dem  abfallen- 
den Körper  anliegt,  in  Lacunen  liegende  Riesenzellen  nach.  Was 
die  histologischen  Verhältnisse  des  Knorpelknochenkörpers  selbst 
anbelangt,  auf  welche  die  demnächst  erscheinende  grössere  Arbeit 
des  Genaueren  eingehen  wird,  so  ist  der  Knochen  oft,  bei  den  ge- 
lösten Körpern    wohl    stets  necrotisch,    während  der  Knorpel  sich 
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verschieden  verhält,  bald  unverändert  erscheint,  bald  degenerative 
Vorgänge  zeigt  und  in  anderen  Fällen  Symptome  mannigfacher 
Neubildung  bietet.  Diese  Verschiedenheiten  werden  wohl  von  dem 
noch  bestehenden  oder  bereits  mehr  weniger  gelösten  Gefäss- 
Zusammenhang  der  Körper  bestimmt. 

Wir  haben  die  Golenkkörper  der  Osteochondritis  dissecans  in 
ihrer  pathologischen  Geschichte  verfolgt.  Wir  sind  aber  der  Mei- 
nung, dass  uns  ein  Stück  in  der  Geschichte,  das  eigentliche  Ende, 
fehlt.  Nur  manche  klinische  Erfahrungen  weisen  darauf  hin,  dass 
Gelenkkörper  verschwinden,  d.  h.  aufgesaugt  werden  können.  Das 
Thierexperiment  scheint  doch  zu  beweisen,  dass  künstlich  im  Ge- 
lenk erzeugte  Knorpelknochenstücke  verschwinden,  wenn  sie  nicht 
mit  der  Kapsel  verwachsen  und  von  ihr  aus  ernährt  werden 
(Gies,  Poulct  und  Vaillard,  Hildebrand).  Aber  andenifalls 
beweisen  uns  vollkommen  unzweideutige  klinische  Erfahrungen, 
dass  vollkommen  gelöste  Körper  Jahre  lang  in  den  Gelenken  un- 
resorbirt  bleiben. 

Wenden  wir  uns  zu  der  Frage,  durch  welchen  Process  die 
uns  beschäftigende  Krankheit  bedingt  wird. 

Da  der  pathologisch-anatomische  Befund  begreiflicher  Weise 
nicht  durch  breite  GelenkeröiTnung,  sondern  von  dem  operativen, 
zuweilen  im  humanen  Interesse  sehr  kleinen  Schnitt  erhoben  wurde, 
da  man  also  das  Gelenk  durch  den  Operationsschnitt  in  vielen 
Fällen  gleichsam  nur  wie  das  Zimmer  vom  Schlüsselloch  aus  über- 
blickt hat,  so  kann  man  bis  in  alle  Einzelheiten  gehende  Schil- 
derungen nicht  machen.  Aber  wer  das  Bild  der  Arthritis  de- 
formans  aus  Erfahrung  kennt,  der  wird  mit  mir  der  Meinung  sein, 
dass,  um  die  Diagnose  einer  Arthritis  deformans  zu  stellen,  der 
Anblick  eines  Abschnittes  des  Gelenks  genügt.  Dem  Zweifler  wird 
aber  vielleicht  meine  Angabe,  dass  kein 's  der  von  mir  behan- 
delten 36  Gelenke  an  Arthritis  deformans  erkrankt  war, 
trotzdem  nicht  genügen.  In  einer  demnächst  von  einem  meiner 
Assistenten  erscheinenden  in's  einzelne  gehenden  Arbeit  werden  die 
Schlussresultate  nach  längerer  Zeit  bekannt  gegeben  werden,  von 
welchen  ich  übrigens  bereits  eine  grosse  Anzahl  kenne,  welche  be- 
weisen, dass  die  an  Osteochondritis  erkrankt  gewesenen  nach  der 
Operation  gesund  und  von  jedem  Zeichen  der  Arthritis  deformans 
freiblieben.     Ich    darf   somit    aussprechen,    dass    die    von  mir  be- 
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sprochene  Krankheit  mit  Arthritis  deformans  keine  Gemeinschaft 
hat.  Wohl  aber  konnte  ich  öfter  constatiren,  dass  da,  wo  viel- 
fache Anfälle  von  Hydrops  traumatic.  vorhanden  gewesen  waren, 
die  Synovialis  verdickt  erschien  und  die  Intima  an  Glätte  und  Glanz 
verloren  hatte.  Ganz  besonders  aber  zeigten  sich  öfter  Abschnitte 
der  Synovialis  in  der  Nähe  der  Erkrankungsgebiete  verdickt  und 
sammtartig  geröthet,  öfter  auch  mit  etwas  ausgedehnteren  rothen 
flottirenden  Zotten  besetzt.  Dagegen  haben  wir  den  nichtbefallenen 
Theil  des  Knorpels  stets  normal,  aul  der  Fläche  keine  Abschleifung, 
keine  Ganglinien,  am  Rand  keine  Wucherung  des  Knorpels  ge- 
fanden. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  es  sich  bei  der  Entstehungsge- 
schichte unserer  Krankheit  um  Arthritis  deformans  nicht  handeln 
kann.  Aber  welches  ist  nun  die  Ursache,  durch  die  ein  bis  dahin 
gesundes  Stück  der  freien  Oberfläche  des  Gelenks  unbrauchbar 
gemacht  wird,  derart,  dass  das  anliegende  gesunde  Gewebe 
veranlasst  wird,  dasselbe  aus  dem  Zusammenhang  mit  sich  zu 
lösen. 

Am  bequemsten  wird  der  die  Antwort  geben,  welcher  ausser 
pathologischen  Fremdkörpern  nur  traumatische  anerkennt.  Ihm 
wird  es  auch  keine  Unbequemlichkeit  machen,  dass  22  von  un- 
seren Patienten  trotz  wiederholten  darauf  gerichteten  Examens 
jedes,  auch  das  leichteste  Trauma,  entschieden  leugneten.  Der 
Patient  hat  das  Trauma  vergessen.  Er  wird  als  erwiesen  ansehn, 
dass  die  14  Fälle,  bei  welchen  die  Kranken  angaben,  dass  sie  sich 
beim  Gehen  vertreten  hatten,  dass  sie  sich  im  Bett  herumdrehten, 
dass  sie  am  Arm  gezerrt  wurden,  dass  sie  einen  Stoss  mit  der 
Hand  ausführten  und  ähnliches  traumatische  sind. 

Man  bedenke:  Es  handelt  sich  fast  stets  um  jugendliche  In- 
dividuen. Die  Körper  waren  keine  Randstücke,  keine  mit  Bändern 
oder  Kapsel  oder  Muskel  in  Beziehung  stehende,  sie  waren  aus 
der  freien  Gelenkoberfläche  herausgesprungen,  gleich  einem  Stück 
aus  Porzellan,  aus  Glas.  Am  Thier  ist  es  den  Experimentatoren 
nicht  gelungen,  solche  Verletzungen  zu  machen  (Hildebrand)  und 
an  der  Leiche  trotz  extremer  Gewalteinwirkungen,  welche  ich  ^(?- 
meinsam  mit  Dr.  Mertens  an  verschiedenen  Gelenken  versuchte, 
erst  recht  nicht.  Aber  wem  es  auch  wirklich  an  der  Leiche  ge- 
länge,   unsere  Körper    sind  garnicht  herausgesprengt,    sie  sind  er 
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tödtet  und  müssen  erst  durch  die  Arbeit  des  lebenden  Gewebes 
hinausbefördert  werden.  In  diesem  Sinne  könnte  man  sich  die 
Betheiligung  schwerer  Gewalt  denken,  der  Knochen  ist  an  um- 
schriebener Stelle  Verstössen,  die  Gefässemährung  beein- 
trächtigt,   so  dass  er  abstirbt  wie  ein  Stück  gequetschte  Haut. 

Wir  müssen  aber  dabei  bleiben,  dass  solche  extreme  Gewalt- 
einwirkungen, welche  zu  derartiger  Erklärung  nöthig  wären,  bei 
den  von  uns  zusammengestellten  36  Fällen  nicht  stattgefunden 
haben.  Die  Gewalteinwirkungen,  welche  wir  erwähnten,  haben 
wohl  meist  mit  der  Entstehung  der  Körper  nichts  zu  thun  gehabt, 
wohl  aber  waren  sie  von  Bedeutung,  indem  sie  in  einer  Reihe  von 
Fällen  sicher  zur  Lockerung  und  schliesslichen  Lösung  derselben 
führten. 

Bei  alledem  kommen  wir  aber  von  der  Bedeutung  mechani- 
scher Einwirkung  auf  die  Gelenke  als  Moment  der  Aetiologie  nicht 
hinweg.  Wie  sollen  wir  es  anders  deuten,  wenn  gerade  die  Mittel- 
gelenke jeder  Extremität,  mit  zwei  langen  Hebelarmen,  das  Knie 
und  der  Ellbogen,  besonders  betroffen  sind,  wie  wenn  im  Ellbogen 
fast  nur  das  Gebiet,  welches  bei  der  Arbeit,  beim  Stossen  mit 
der  Hand  besonders  in  Anspruch  genommen  wird,  das  Humero- 
radialgelenk,  wie  wenn  das  weibliche  Geschlecht  so  selten  und  das 
männliche  besonders  in  der  Zeit,  in  welche  die  Forderung  höherer 
Kraftleistungen  zuerst  an  dasselbe  gestellt  werden,  denen  es  noch 
nicht  gewachsen  ist,  wie  wenn  zumal  die  arbeitenden  Classen  oder 
solche  Menschen  betroffen  werden,  deren  Gliedmassen  in  dieser 
Zeit  durch  körperliche  Uebungen  mehr  angestrengt  werden. 

Die  gedachten  Anstrengungen  präpariren  das  Gelenk  für  die 
Krankheit:  Unwillkürlich  wird  man  an  die  Tuberkulose,  an  die 
acute  Osteomyelitis  erinnert. 
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Wir  stehen  im  Zeichen  des  Pessimismus  für  die  chirurgische 
Therapie  der  Epilepsie.  Während  früher  zwischen  60  und  70  pCt. 
Heilung  durch  Operation  (Dougalls,  Walsham)  verzeichnet  war, 
ist  die  Zahl  über  3  Jahre  sicher  geheilt  gebliebener  Epileptiker 
auf  2 — 4  pCt.  heruntergegangen  nach  den  gründlichen  Unter- 
suchungen und  Statistiken  von  Graf  und  Braun. 

Nach  Grafs  Statistik  auf  1898  waren  in  der  Literatur 
bloss  8  sichere  Heilungsfälle  bekannt.  Dazu  haben  im  letzten 
Jahre  freilich  Schede  und  Andere  noch  verschiedene  Fälle  hinzu- 
gefügt. 

Immerhin  ist  das  Resultat  so,  dass  wir  Chirurgen  uns  billig 
fragen  müssen,  ob  nicht  bei  der  immerhin  nur  sehr  relativen  ün- 
gefährlichkeit  der  Operation  auf  weitere  Versuche  operativer  Hei- 
lung dieses  Leidens  zu  verzichten  sei. 

Es  wird  erlaubt  sein,  bevor  wir  so,  ganz  entgegen  unseren 
modernen  Gepflogenheiten,  die  Segiel  streichen,  zu  fragen,  ob  nicht 
vielleicht  unsere  Operationsmethoden  einer  Verbesserung 
fähig  sind. 

Der  neueste  Schritt  zur  Verbesserung  scheint  nach  v.  Berg- 
mann, dessen  klassische  „Hirn Chirurgie"  als  maassgebend  anerkannt 


*)  Vorgetrajfen  am  1.  Sitzungstage  des  CoDgresses,  5.  April  1899. 
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ist,  derjenige  zu  sein,  dass  als  sicherstes  Mittel  die  Rindenexci- 
sion  gemacht  wird,  d.  h.  die  Entfernung  des  makroskopisch  un- 
veränderten Centrums,  von  welchem  die  Entladung  ausgeht.  Mit 
dieser  Methode  allein  sind  nach  v.  Bergmann  6  Heilungen  er- 
zielt unter  20  Operationen,  wovon  freilich  bloss  2  unter  den 
strengen  Maassstab  Grafs  fallen,  nämlich  nach  3jähriger  Beob- 
achtung gesund  geblieben  zu  sein,  =  10  pCt. 

Bei  solchen  Resultaten  ist  es  nicht  auffällig,  dass  enthusia- 
stische Anhänger  dieser  —  beiläufig  von  Hughlings  Jackson 
empfohlenen,  von  Horsley  zuerst  ausgeführten  (daher  nach  ihm 
benannten)  Operation  — ,  wie  Nancrede,  wieder  davon  zurück- 
gekommen sind.  Beiläufig  sind  die  3  neu  zutretenden  Fälle  von 
Schede  nicht  Rindencentren-Excisionen,  sondern  betreffen  2 mal 
Excision  von  Hirnnarben,  Imal  eine  das  Gehirn  nicht  berührende 
Operation. 

Ich  habe  seit  Anfang  der  80ger  Jahre  meine  Operationen 
auf  Grund  einer  Theorie  ausgeführt,  die  ich  mir  nach  eigenen 
Beobachtungen  gebildet  habe.  Dieser  Modus  faciendi  hat  mir 
6  vollständige  Heilungen  traumatischer  Epilepsie  ergeben,  resp. 
wenn  ich  nach  Grafs  Maassstab  rechne,  sogar  8  Heilungen, 
die  bedeutend  länger  als  3  Jahre  Bestand  gehabt  haben. 

Dieses  günstige  Resultat  ist  Veranlassung  geworden,  zu  unter- 
suchen und  untersuchen  zu  lassen,  worin  sich  die  Operations- 
methode unterschieden  hat  in  denjenigen  unserer  Fälle,  wo  wir 
Erfolg  hatten  und  wo  der  Erfolg  ausgeblieben  ist  und  diesen  Ver- 
gleich auch  durchzuführen  auf  175  Operationen  für  Epilepsie, 
welche  Dr.  Schär-Bern  in  Benutzung  und  Ergänzung  der  Statistik 
von  Graf,  und  Braun  für  mich  zusammengestellt  hat. 

Mit  den  paar  Heilungsfällen,  die  über  3  Jahre  dauern,  lässt  sich 
nach  dieser  Richtung  nichts  anfangen.  Denn  schliesslich  ist  man 
auch  nach  3  Jahren  nicht  sicher;  wir  haben  Recidive  nach  5  Jahren 
vollkommenen  Wohlbefindens  gesehen.  Man  muss  vielmehr  alle 
Fälle  berücksichtigen,  die  sich  während  der  Beobachtung  zunächst 
mit  positivem  oder  negativem  Erfolg  abgeklärt  zu  haben  scheinen, 
ohne  Präjudiz  für  die  Frage  radicaler  Heilung.  Wir  haben  aus 
den  175  Fällen  Schär's  die  wenigstens  3  Monate  und  dann  die 
weniger  lange  beobachteten  gruppirt. 

Da  erdebt  sich  denn  in  erster  Linie  die  Bestätiffuns:  einer 
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* 
bekannten    Thatsache,    des    von  Fere    aufgestellten    und    von 

V.  Bergmann  „ohne  Weiteres"  angenommenen  Satzes,  dass  die- 
jenige Behandlung,  welche  die  Ursache  der  Epilepsie  an- 
greift, auf  Heilerfolge  rechnen  kann. 

Von  19  Fällen,  wo  nach  der  Trepanation  auf  der  Dura 
drückende  Knochenkanten  und  -Splitter,  Adhäsionen,  Abscesse  ge- 
fanden wurden  und  beseitigt  werden  konnten,  sind  unter  Weglassung 
der  nicht  verwerthbaren  „Besserungen"  68,3  pCt.  der  Fälle  ge- 
heilt worden,  19,0  pCt.  haben  Misserfolg  aufzuweisen. 

Noch  glänzender  ist  das  Ergebniss,  wo  die  Dura  gespalten 
und  Knochensplitter  oder  ins  Gehirn  eindringende  Narben  ent- 
fernt wurden;  da  betragen  die  Heilungen  88,8  pCt.  und  85,7  pCi. 
und  unmittelbarer  Misserfolg  ist  gar  nicht  verzeichnet. 

Aehnlich  sind  die  Heilerfolge  bei  der  seltenen  Tumoren- 
entfemung  und  Abscessentleerung.  Völliger  Misserfolg  ist  Aus- 
nahme. 

Weniger  gut  sind  die  Erfolge  einer  Beseitigung  von  Cysten 
mit  47,8  pCt.  Heilungen  und  26,3  pCt.  Misserfolgen,  aber  dies  er- 
klärt sich  leicht  aus  der  häufigen  Wiederbildung  der  Cysten,  zu- 
mal bei  nicht  correcter  Operationsmethode. 

Wenn  wir  in  den  genannten  Fällen  Knochensplitter,  Cysten, 
Narben  als  Ursachen  gelten  lassen,  weil  ihre  Entfernung  die 
Krankheit  beseitigt,  so  sehen  wir  nun  bei  Vergleich  zweier  wei- 
terer Operationscategorien,  dass  es  noch  eine  weitere,  ebenso  gut 
gestützte  Ursache  der  epileptischen  Krämpfe  giebt,  welche  nicht 
allgemein  bekannt  und  anerkannt  ist,  wir  meinen  die  local  oder 
allgemein  erhöhte  intracranielle  Spannung. 

W^enn  wir  nämlich  die  Resultate  vergleichen  bei  den  Trepa- 
nationen, wo  keine  der  erst  genannten  mechanischen  Ursachen 
gefunden  wurde,  ohne  und  mit  Duraspaltung  oder  -excision, 
so  ergiebt  sich  da  eine  sehr  beträchtliche  Differenz: 

Bloss  14,2  pCt.  Heilungen  gegen  57J  pCt.  Misserfolge  ohne 
Duraspaltung;  dagegen  54,7  pCt.  Heilungen  gegen  bloss  9,5  pCt. 
Misserfolge,  wo  die  Dura  gespalten  worden  ist. 

Es  muss  also  die  Duraspaltung  an  pnd  für  sich  einen 
wesentlichen  curativen  Effect  haben,  der  zu  erklären  ist.  Ja 
bei  näherer  Betrachtung  ergiebt  sich  die  Berechtigung,  auch  bei 
den    Fällen    von    Excision    gesunder    Rindencentren    die 
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Frage  aufzawerfen,  ob  nicht  bei  dieser  nach  v.  Bergmann  gün- 
stigsten Operationsform  die  Duraspaltung  an  und  für  sich  als  Heil- 
factor  angesprochen  werden  kann. 

Zu  solcher  Anschauung  ermuthigen  schon  die  bemerkenswerthen 
Fälle  von  Schede  und  Nancrede,  wo  man  Rindenexcisionen  indicirt 
hielt,  von  der  beabsichtigten  Entfernung  gesunden  Gehirns  aber 
abstand,  weil  das  Centrum  nicht  electrisch  bestimmt  werden 
konnte,  oder  weil  man  die  Veränderung  zu  gering  fand  und  wo 
trotzdem  die  Patienten  bleibend  geheilt  wurden. 

Ferner  ergiebt  sich  eine  gewisse  Berechtigung  zu  genannter 
Auffassung  daraus,  dass,  während  nach  Entfernung  wirklicher  Ur- 
sachen die  Krämpfe  sofort  oder  sehr  rasch  aufhören,  gerade  nach 
Rindenexcisionen  diese  noch  sehr  intensiv  anhielten,  ja  sogar 
zeitweilig  gesteigert  wurden,  ähnlich  wie  bei  Neurotomie  wegen 
Neuralgie. 

Endlich  ergiebt  die  Statistik  der  Rindenexcisionen,  dass  33,3  pCt. 
unmittelbaren  Erfolgen  nicht  weniger  als  60  pCt.  sofortige  Miss- 
erfolge entgegenstehen.  Wenn  deragemäss  die  Horsley'sche 
Operation  stets  noch  ihren  Werth  beibehalten  kann  als 
symptomatisch  indicirtes  Vorgehen,  indem  das  Centrum  der 
Entladung  der  Anfälle  beseitigt  wird,  so  können  wir  doch  nicht 
umhin  zu  behaupten,  dass  mit  dieser  Operation  eine  oder  gar  die 
Ursache  der  Krankheit  nicht  beseitigt  wird. 

Freilich  scheinen  der  Statistik  nach  die  Fälle,  wo  nach  Rinden- 
excisionen bleibende  Lähmung  eintrat,  besseren  Enderfolg  zu  geben 
als  diejenigen  mit  rasch  vorübergehender  Lähmung;  danach  hätte 
man  um  so  mehr  Berechtigung,  für  die  Heilung  nach  unvollständigen 
Excisionen  nicht  die  Beseitigung  eines  Stücks  gesunden  Hirns, 
sondeni  die  durch  die  Duraspaltung  bedingte  Entlastung  als 
Heilfaktor  hinzustellen. 

Wie  die  Trepanation  mit  Duraspaltung  wirkt,  werden  wir 
anderswo  auseinandersetzen.  Es  ist  zum  Theil  eine  bleibende  Druck- 
herabsetzung im  ganzen  Schädel,  welche  wir  damit  schaflFen,  eine 
solche  erzielen  wir  allerdings  nachhaltiger  und  intensiver  durch  Ent- 
fernung eines  grösseren  Theils  des  Schädelinhalts  z.  B.  durch 
Drainage,  —  zum  gi'ossen  Theil  ist  die  Duraspaltung  aufzufassen 
als  eine  Ventilbildung,  um  Druckschwankungen  rasch  aus- 
zugleichen. 
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Dass  aber  auch  die  bloss  locale  Druckentlastung  eine  Be- 
deutung hat  zur  Regulirung  der  Oirculation  und  Beseitigung  von 
Reizzuständen  der  Hirnrinde,  beweisen  Fälle,  wie  diejenigen  von 
Nancrede,  wo  bei  Epilepsie  eine  genau  localisirte  Parese  und  Con- 
tractur,  die  auf  einem  kleinen  postapoplektischera  Defekt  der  Stim- 
rinde  beruhte,  nach  Trepanation  mit  Duraspaltunge  völlig  zurückging. 

Dass  für  solche  locale  Druckentlastung  der  Nutzen  der 
Operation  ausser  von  der  Art  auch  vom  Ort  der  Trepanation 
wesentlich  abhängt,  das  liegt  auf  der  Hand. 

Ergiebt  uns  die  Statistik  ein  reichliches  Material  zur  Beur- 
theilung  der  Wirkungsweise  gut  ausgeführter  Trepanation  als  einer 
Entlastungsoperation  bei  Epilepsie,  so  sind  wir  jetzt  in  der 
glücklichen  Lage,  dieser  Auffassung  einen  sicheren  Boden  zu  geben 
durch  genaue  Prüfung  und  Vergleichung  des  Verhaltens  unserer 
eigenen  Operirten,  dieselbe  zur  Gewissheit  zu  erheben  durch  das 
Ergebniss  experimenteller  Untersuchungen. 

Dr.  Schär  und  Dr.  Beresowsky  aus  Moskau  haben  unsere 
geheilten  und  die  recidivirten  Fälle  von  Epilepsie- Operirten  einer 
genauen  Prüfung  unterzogen  und  es  hat  sich  dabei  das  Resultat 
herausgestellt,  dass  die  geheilten  Epileptiker  ein  Ventil 
beibehalten  haben,  das  sich  auf  die  Dauer  bewährt  hat;  die  Ver- 
schlussmembran ist  vollkommen  weich  und  frei  beweglich  geblieben, 
so  dass  sie  bei  Druckemiedrigung  einsinkt,  bei  Druckerhöhung  sich 
vorwölbt,  während  bei  den  nicht  Geheilten  und  Recidivirten  die 
Schlussöffnung  ganz  oder  zum  grossen  Theile  verschlossen  ist, 
entweder  knöchern  oder  durch  eine  so  stramme  Narbenmasse, 
dass  dieselbe  Unnachgiebigkeit  resultirt,  wie  bei  Knochenverschluss. 
Die  Bedeutung  dieser  Thatsache  wird  dadurch  erhöht,  dass  ein 
ganz  ähnliches  Resultat  sich  ergiebt,  wenn  man  Schädeltraumen 
vergleicht,  welche  mit  und  ohne  Knochen-Duradefekte  verlaufen  sind. 

Während  ganz  leichte  Fälle  von  Schädeltraumen  in  relativ 
häufigen  Fällen  Anlass  zu  Epilepsie  geben,  haben  wir  schon  am 
internationalen  Congress  in  Moskau  mittheilen  können,  dass  in 
18  Fällen  complicirter  und  Impressions-Fracturen  des 
Schädels,  bei  welchen  wir  principiell  operativ  eingreifen  (in  Ueber- 
einstimmung  mitMacewen,  Horsley  und  Anderen)  indem  wir  ein- 
gedrückte Knochen  heben,  vorragende  Kantensplitter  entfernen, 
gequetschte  Weichtheile    beseitigen  bis  ins  Gehirn  hinein,    bloss  in 
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einem  einzigen  Falle  und  zwar  nach  6  Jahren  Epilepsie  eingetreten  ist 
und  doch  sind  diese  Fälle  im  Durchschnitt  über  7  Jahr  in 
Beobachtung. 

Auch  hier  haben  wir  unsere  Fälle  nachuntersucht  nnd  es  ist 
durch  Dr.  Beresowsky  festgestellt  worden,  dass  in  einer  Mehr* 
zahl  dieser  Fälle  eine  Ventilbildung  auf  die  Dauer  resultirt  hat, 
in  anderen  freilich  nicht.  Beresowsky  hat  im  Laboratorium 
unserer  Klinik  eine  grössere  Anzahl  von  Experimenten  mit  patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen  vorgenommen  und  festgestellt, 
dass  die  Dura  eine  maasgebende  Bedeutung  hat  für  die  Art  der  Aus- 
heilung der  Trepanationsdefecte.  Wo  die  Dura  geschont  ist,  nament- 
lich rhre  Vitreaseite  völlig  intact,  kommt  es  zu  Knochenbildung  auf 
deren  Oberfläche,  welche  mit  derjenigen  der  Knochenränder  ver- 
schmilzt und  kleinere  Defecte  schliesst.  Ist  die  Dura  defect  oder 
excidirt,  so  bleibt  an  der  betreffenden  Stelle  die  Knochenbildung 
aus.  Es  ist  also  bei  beabsichtigter  Ventilbildung  wesent- 
lich, die  Dura  zu  spalten  resp.  zu  excidiren. 

Konnten  wir  so  feststellen,  dass  die  sehr  schweren  Formen 
von  Kopfverletzungen  in  der  Regel  ausheilen,  selbst  wenn  eine 
offene  Fractur  bis  ins  gequetschte  Gehirn  reicht,  ohne  dass  schlimme 
Folgen  resultiren,  so  war  damit  die  wichtige  Frage  der  Bedeu- 
tung der  Narben  und  Adhäsionen  für  die  Epilepsie  in's  rechte 
Licht  gestellt.  Haben  doch  ausser  v.  Bergmann  auch  Terrier, 
Nancrede  u.  A.  aufmerksam  gemacht,  dass  operative  Behandlung 
der  Epilepsie  schon  aus  dem  Grunde  wenig  Aussicht  auf  Erfolg 
gebe,  weil  doch  nothwendig  stets  wieder  Narben  entstehen.  Auch 
bei  Tumorenexstirpation  glaubte  man  deshalb  mit  der  Mög- 
lichkeit späterer  Epilepsie  rechnen  zu  müssen.  Dem  ist  aber 
nicht  so. 

Narben  und  Adhäsionen  machen  an  und  für  sich  evidenter 
Weise  keine  Epilepsie,  sondern  nur  bei  Mitbetheiligung  anderer 
Factoren,  welche  man  gewöhnlich  als  Disposition  zusammenzu- 
fassen pflegt,  aber  mit  Unrecht  stets  auf  vorgängige  Veränderun- 
gen bezieht.  Auch  ohne  eine  solche  sieht  man  bei  denjenigen 
Narben  Epilepsie  entstehen,  welche  unter  stärkeren  Entzün- 
dungserscheinungen sich  gebildet  haben,  wie  nach  erheb- 
lichen Gewebsnecrosen,  Hirnquetschungen  oder  nach  gleichzeitigen 
Infectionen,  z.  B.  als  Folge  von  Abscessen. 


Tb.  Kocher,  üeb.  einige  Bedingungen  operativer  Heilung  d.  Epilepsie.      15 

Nicht  bloss  sind  da  die  Narben  derber,  unregelmässiger, 
massiger,  sondern  sie  sind  auch  mit  Circulationsstörungen  com- 
plicirt  als  Rest  nachwirkender  Infectionen  oder  als  Folge  solcher. 
Aseptische  Narben,  unter  minimalsten  Entzündungs- 
erscheinungen gebildet,  machen  als  Regel  keine  Epilepsie, 
daher  die  operativen  Narben  viel  weniger  als  die  nach  zufälligen 
Verletzungen  entstandenen  und  zwar  um  so  weniger,  wenn  die  be- 
gleitenden Circulationsstörungen  mit  ihren  abnormen  Spannungsver- 
hältnissen bei  der  Operation  gleichzeitig  beseitigt  werden  durch 
Ventilbildung. 

Nicht  bloss  aseptische  Narben,  sondern  selbst  aseptisch 
eingeheilte  Fremdkörper  machen  an  und  für  sich  keine 
Epilepsie.  Dr.  Ito  aus  Japan  hat  in  unserer  Klinik  eine  grössere 
Anzahl  von  Experimenten  an  Hunden  ausgeführt,  bei  denen  er  alle 
möglichen  Fremdkörper  an  verschiedenen  Stellen  und  in  verschie- 
dener Tiefe  über  und  unter  die  Hirnhäute  und  ins  Gehirn  ein- 
führte und  hat  nach  monatelanger  Beobachtung  keine  Epilepsie 
erzeugen  können  —  im  Gegensatz  zu  Luciani,  welcher  nicht  asep- 
tisch operirte  und  fast  alle  seine  Hunde  epileptisch  werden  sah, 
freilich  hie  und  da  erst  nach  Jahresfrist. 

Umgekehrt  machen  wiederum  nach  Ito 's  Experimenten  in 
Bestätigung  von  Angaben  anderer  Forscher  und  der  klinischen  Be- 
obachtung solche  Traumen  Epilepsie,  welche  weder  zu 
Narben  noch  zu  Adhäsionen  Anlass  geben.  Wiederholte 
Schläge  auf  den  Kopf  nach  Westphal's  Methode,  die  nicht  ein- 
mal kleine  Blutungen  zu  erzeugen  vermögen,  machen  Meer- 
schweinchen in  einer  Kürze  epileptisch  und  hier  konnte  Ito  den 
Beweis  erbringen,  dass  diese  Epilepsie  Hand  in  Hand  geht  mit 
ganz  erheblicher  Zunahme  der  intracraniellen  Spannung 
von  40  mm  Wasser  auf  200,  von  45  auf  180,  also  auf  das  4 
bis  5  fache.  Die  Messungen  sind  nach  der  Ziegler-Franck'schen 
Methode  an  der  Membrana  obturatoria  gemacht.  Aber  nicht  bloss 
das:  Die  epileptischen  Krämpfe  blieben  auch  zurück, 
wenn  man  den  Druck  durch  Trepanation  und  Ventilbildung 
herabsetzte. 

Nach  diesen  mit  grosser  Ausdauer  und  Exactheit  von  Dr.  Ito 
ausgeführten  Experimenten,  die  ich  mir  zum  Theil  selber  mit  an- 
gesehen habe,    ist  die  Thatsache  der  ätiologischen  Beziehung 
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kleinerer  Ventile  vorziehen,  wie  sie  schon  Schädel  aus  alten 
Zeiten  aufweisen.  Es  ist  dabei  leichter,  die  für  den  Schutz  der 
Hirnrinde  wesentliche  Schonung  der  weichen  Hirnhäute  durchzu- 
führen, deren  Bedeutung  auch  aus  Beresowsky's  pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen  erhellt.  Es  ist  sogar  die  Frage,  ob 
nicht  bei  ins  Gehirn  dringenden  Verletzungen  die  weichen  Häute 
event.  durch  Transplantation  anderer  Serösen  (Tunica  vaginalis) 
zu  ersetzen  wären,  uno  die  Hirnrinde  möglichst  vor  nachträglichem 
Schaden  zu  bewahren. 

Es  sei  zum  Schluss  nun  nochmals  hervorgehoben,  dass  in  der 
sicheren  Feststellung  der  vermehrten  intracraniellen 
Spannung  eine  Erklärung  des  unbekannten  Etwas,  w^elches  man 
„epileptische  Veränderung"  oder  auch  „Status  epilepticus"  nennt, 
gefunden  ist,  nämlich  eine  für  den  Ausbruch  der  Epilepsie  bedeu- 
tungsvolle Disposition  in  Form  von  zum  Theil  angeborener, 
zum  Theil  durch  vorgängige  (von  Entzündungen)  oder  begleitenden 
(Tumoren)  Krankheiten  erworbener,    zum  Theil    endlich  durch  das 

* 

Trauma  selber  herbeigeführter  anatomischer  Veränderung,  welche 
nicht  blos  für  die  chirurgische  Therapie  angreifbar  ist,  sondern 
auch  für  die  interne  uns  den  Weg  weist,  nach  druckherab- 
setzenden Mitteln  zu  suchen,  welche  endlich  einer  directen  Messung 
zugänglich  ist  behufs  bestimmter  Diagnose  und  Prognose  für  den 
individuellen  Fall.  Wir  haben  für  intracerebrale  Antitoxinein- 
spritzungen bei  Tetanus  eine  Methode  mitgetheilt,  die  uns  erlaubt, 
einen  Seitenventrikel  und  so  natürlich  auch  ev.  eine  Cvste  zu 
punctiren,  ohne  auch  nur  den  kleinsten  Schnitt  zu  machen,  unter 
Anwendung  des  Drillbohrers  bei  localer  Cocainisirung.  So  wird 
man  auch  eine  event.  nöthige  Druckbestimmung  machen  können. 
Mag  man  sich  aber  zu  Händen  der  ausserordentlich  wichtigen 
Prophylaxe  der  Epilepsie  für  die  Zukunft  gesagt  sein  lassen, 
dass  häufig  nicht  die  Eröffnung  des  Schädels  bei  Kopfverletzungen 
den  grössten  Schaden  bringt,  sondern  der  V^erschluss  derselben, 
ein  Paradoxon,  wie  es  mit  guter  Berechtigung  auch  für  gewisse 
Unterleibsverletzungen  ausgesprochen  w^orden  ist. 


III. 

Beitrag  zur  Lehre  der  Schädel-Hirnschüsse 
aus  unmittelbarer  Nähe  mittelst  des  schwei- 
zerischen Repetir-Gewehrs  Mod.  1889. 

Von 

Professor  Dr.  HLrSnIeln 

ia  Zürich  1). 


M.  H.!  Die  Erfahrungen,  welche  wir  gelegentlich  über  die 
Wirkung  der  modernen  Handfeuerwaffen  mit  ihren  Mantelgeschossen 
am  lebenden  Menschen  machen,  stimmen  nicht  immer  genau 
überein  mit  den  Resultaten  der  zahlreichen  Schiessversuche,  welche 
an  todten  Zielen  und  auch  am  lebenden  Thiere  bis  jetzt 
gewonnen  worden  sind.  Zu  diesem  Schlüsse  bin  ich  neuerdings 
wieder  gekommen,  als  ich  einige  Beobachtungen,  welche  an  Selbst- 
mördern speciell  über  Schädel-  und  Hirnschüssc  gemacht  worden 
sind,  zusammenstellte  und  mit  den  experimentell  gewonnenen 
Schiessergebnissen  verglich,  welche  uns  in  so  zahlreichen  ausge- 
zeichneten Werken  der  letzten  Jahre  mitgetheilt  worden  sind. 

Im  Allgemeinen  herrscht  die  Ansicht  —  und  sie  stützt  sich 
auf  eine  grosse  Zahl  einwandsfreier  Beobachtungen  — ,  dass  bei 
einem  Schuss  aus  unmittelbarer  Nähe  durch  den  Schädel  aus  einem 
der  modernen  Gewehre  mit  ihren  Mantelgeschossen  eine  ausgedehnte 
Zertrümmerung  der  Schädelkapsel  und  eine  nicht  minder  gewaltige 
Zerstörung  der  Himmasse  erfolgte,  so  dass  letztere  oft  nur  nocli 
als  ein  blutiger  Hirnbrei  und  einzelne  Himfetzen  erseheint.  Die 
Lebensfähigkeit    ist   für    diese  furchtbaren  Verletzungen    selbstver- 


*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  Congresses,  5.  April  1899. 
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ständlich  ausgeschlossen,  und  es  ist  damit  ohne  weiteres  ausge- 
sprochen, da3s  sie  für  die  practische  Chirurgie  von  geringerem 
Interesse,  für  die  Theorie  der  Wirkung  unserer  neuen  Sehusswaffen 
aber  von  grosser  Bedeutung  sind. 

Nun  giebt  es  aber  Ausnahmen  von  dieser  Regel,  sowohl  in 
Bezug  auf  den  Mechanismus,  als  auch  in  Bezug  auf  die  Prognose 
dieser  Verletzungen,  und  auf  zwei  solche  Ausnahmen  möchte  ich 
hier  Ihre  Aufmerksamkeit  lenken. 

Vorausschicken  will  ich,  da^s  es  sich  bei  den  gleich  zu  er- 
wähnenden Himschüssen  stets  um  Selbstmörder  handelt,  welche 
aus  nächster  Nähe  den  Schuss  gegen  sich  abgefeuert  und  sich 
dabei  des  schweizerischen  Repetirgewehrs  Mod.  1889  bedient  hatten. 
Es  ist  dies  ein  Magazingewehr  mit  3  Zügen  und  einem  Kaliber 
von  7,5  mm.  Das  Geschoss  wiegt  13,8  g  und  besteht  aus  Hart- 
blei mit  einer  vernickelten  Stahlkappe.  Die  Anfangsgeschwindig- 
keit beträgt  600  m ;  im  üebrigen  dürfte  die  Waffe  an  Leistungs- 
fähigkeit den  neuen  Gewehren  der  Grossstaaten  gleichkommen. 

Mit  einer  solchen  Waffe  erschoss  sich  im  October  1895 

1.  Der  32jährige  Buchbinder  E.  St.,  dessen  Präparate  ich 
Ihnen  hier  vorlege.  Ich  verdanke  diese  Präparate  sowohl,  als  auch 
den  genauen,  actenmässig  festgestellten  Leichenbefund  der  Freund- 
lichkeit meines  früheren  Secundararztes,  jetzigen  dirigirenden  Arztes 
Herrn  Dr.  Paul  W^iesmann  in  Herisau.  Man  fand  die  Leiche  am 
Orte  der  That  auf  einer  Wiese  auf  dem  Rücken  liegend.  Um  den 
Kopf  herum  ist  eine  grosse  Lache  von  dunklem,  vertrocknetem 
Blut.  Rechts  vom  Kopfende  der  Leiche,  2  Fuss  von  diesem  ent- 
fernt, liegt  in  einem  Stücke  das  Grosshirn  mit  seinen  beiden 
Hemisphären,  mit  der  Convexität  nach  oben.  Dasselbe  ist  am  ver- 
längerten Mark  quer  abgerissen,  an  der  unteren  Fläche  ziemlich 
stark  zerfetzt,  an  der  Convexität  dagegen  fast  intact  und  ohne 
Blutergüsse.  Ein  Schusscanal  durch  das  Gehirn  ist  nicht  zu  finden. 
Noch  etwas  weiter  von  der  Leiche  entfernt,  einen  Meter  von  dem 
Grosshirn  weg,  im  üebrigen  in  gleicher  Richtung  zur  Leiche  wie 
dieses,  liegt  das  Cerebellum,  von  welchem  indess  nur  die  linke 
Hemisphäre  als  einheitliches  und  gut  erhaltenes  Stück  erhalten  ist; 
neben  dem  Kleinhirn  finden  sich  noch  einige  Knochensplitter.  Ich 
zeige  Ihnen  hier  die  Präparate  des  Gross-  und  Kleinhirns. 

Am  Kopfe  der  Leiche  ist  folgendes  zu  constatiren: 
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Ueber  dem  linken  Ohre  findet  sich  eine  4  cm  lange  und 
2,5  cm  breite,  in  ihren  oberen  Theilen  kreisrunde,  unten  mehr 
schlitzförmige  Wunde  der  Kopfschwarte  und  der  Schläfenbein- 
schuppe (Einschussöffnung).  Auf  der  gegenüberliegenden 
rechten  Seite  ist  eine  mindestens  20  cm  lange  und  8 — 10  cm 
breite  Wunde,  und  zwar  nicht  blos  der  Kopfschwarte,  sondern  es 
fehlt  hier  das  Schläfenbein  und  ein  Theii  des  Seiten  wand  beins. 
Die  Schädelhöhle  ist  fast  vollständig  leer  und  enthält 
nur  Krusten  getrockneten  Bluts.  Das  Stirnbein  ist  seiner 
ganzen  Länge  nach  in  der  Mitte  quer  gebrochen;  ein  anderer  Bruch 
läuft  durch  den  Orbitaltheil.  Das  Dach  der  Augenhöhlen  ist  mehr- 
fach zersplittert.  Ein  Längsbruch  geht  ferner  in  der  Richtung  der 
Pfeilnaht  bis  zur  Kreuznaht.  Das  rechte  Seitenwandbein  ist  so 
ziemlich  längs  der  Nähte  weggesprengt.  Eine  weitere  Querfractur 
trennt  die  Hinterhauptsschuppe  längs  der  Lambdanaht  von  den 
Seiten  wand  bei  nen.  Endlich  geht  eine  Querfractur  der  Basis  von 
einem  Felsenbein  zum  andern.  Die  Felsenbeine,  besonders  das 
linke,  sind  stark  zertrümmert.  Ausser  den  genannten  findet  sich  noch 
eine  ganze  Anzahl  grösserer  und  kleinerer  Fracturen  und  Risse  an 
der  Convexität  und  Basis. 

Der  Hut  des  Getödteten  fand  sich,  zerfetzt,  ebenfalls  rechts 
von  der  Leiche  liegend. 

Die  im  Knochenpräparat  der  Schädelcapsel  wieder  zu- 
sammengefügten Fragmente  standen  bei  der  Obduction  mit  Haut 
und  Dura  in  Zusammenhang;  die  Dura  selbst  war  in  der  ganzen 
Länge  aufgerissen,  aber  nicht  weiter  zerfetzt. 

Das  Ungewöhnliche  und  Schwerverständliche  bei  diesem 
Falle  von  Schädel- Hirnschuss  liegt,  wie  Sie  zugeben  werden,  in 
dem  Verhalten  des  Gehirns.  Es  ist  anzunehmen,  dass  das 
Projectil  die  Schädelhöhle  von  links  nach  rechts  und  nahe  der 
Schädelbasis  durchflog.  Dabei  wurde  die  ganze  Schädelcapsel 
zersprengt,  das  Gehirn  aber  in  toto  aus  der  Schädel- 
höhle herausgeworfen,  ohne  dass  es  einen  Schusscanal 
zeigt. 

Wie  ist  diese  Wirkung  zu  erklären?  Genügt  hier  die  Theorie 
der  sog.  „hydrodynamischen  Druckwirkung"  oder  spricht  die 
vorliegende  Beobachtung  am  Ende  doch  für  die  alte,  neuerdings 
freilich  zurückgewiesene  Theorie  des  „hydraulischen  Druckes"? 


22  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Ich  stelle  diese  Fragen  hin,  ohne  es  zu  wagen,  sie  selbst  zu 
beantworten. 

2.  Wenn  der  eben  erwähnte  Fall  bezüglich  des  Mechanismus 
der  Verletzung  ungewöhnliche  Verhältnisse  darbietet,  so  nehme  ich 
bezäglich  der  Prognose  eines  Schädel*Hirnschusses  das  Gleiche 
für  die  folgende  Beobachtung  in  Anspruch: 

Mein  jetziger  Secundararzt,  Herr  Prof.  Dr.  C.  Schlatter, 
welcher  den  Fall  beobachtete  und  behandelte,  erstattete  mir  fol« 
genden  Krankenbericht: 

Der  25  Jahre  alte  Gommis  J.  Seh.  versuchte  sich  am  Morgen 
des  6.  Februars  1899  durch  Erschiessen  das  Leben  zu  nehmen. 
Zu  diesem  Zwecke  schloss  er  sich  in  sein  Zimmer  ein,  lud  sein 
Ordonnanzgewehr,  legte  sich  aufs  JBett  und  feuerte,  als  er  an  die 
Zimmerthür  klopfen  hörte.  Die  Situation  war  nach  Angabe  des 
Verletzten  genauer  folgende: 

Seh.  lag  auf  dem  Rücken,  mit  etwas  erhöhtem  Kopfe.  Den 
Gewehrlauf  richtete  er  gegen  den  linken  inneren  Augenwinkel, 
während  er  den  Gewehrkolben  auf  ein  Fenstersims  in  der  Nähe 
des  linken  Bettrandes  stützte,  so  dass  die  Richtung  des  Laufes 
von  der  linken  Schläfengegend  schräg  nach  rechts,  oben 
und  hinten,  gegen  die  rechte  Schläfengegend  hin  zielte. 
Um  das  Gewehr  abzufeuern,  bediente  er  sich  eines  Regenschirms, 
mit  welchem  er  auf  den  Gewehrabzug  drückte.  Pat.  versichert  des 
Bestimmtesten,  dass  die  Laufmündung  höchstens  5  cm  von  der 
linken  Schläfengegend  entfernt  war. 

Im  Moment  des  Schusses  verspürte  Pat.  einen  starken  Stoss 
in  der  Richtung  des  Schusses,  so  dass  er  vom  linken  Bettrande 
zum  rechten  und  auch  etwas  kopfwärts  geworfen  wurde.  Schmerz- 
empfindung hatte  er  zunächst  keine,  erst  nach  einiger  Zeit  stellte 
sich  etwas  dumpfer  Kopfschmerz  ein.  Das  Bewusstsein  hatte 
Pat.  auch  nicht  einen  Moment  verloren. 

Am  gleichen  Tage,  Nachmittags,  wurde  Pat.  in  das  Cantons- 
spital  Winterthur  aufgenommen  und  folgender  Status  dictirt: 

Pat.  ist  hochgradig  erregt,  gesticulirt  und  redet  verwirrt.  Aut 
Anrufen  rcagirt  er  bisweilen.  Herzaction  äusserst  leise,  sehr  be- 
schleunigt, ziemlich  regelmässig.  Puls  klein,  regulär,  140, 
Respiration  16,  Temperatur  38,3 ^    Hochgradige  allgemeine  Haut- 
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hyperästhesie.     Am  Kopfe  finden  sich  2  vollständig   von  einander 
getrennte  Wunden: 

a)  Die  Einschussöffnung,  dicht  über  dem  linken  Auge 
und  etwas  nach  aussen  von  demselben.  Das  Auge  ist  vollständig 
zerstört.  Die  Wunde  nimmt  die  ganze  linke  Orbitalöffnung  ein, 
reicht  oben  vom  äusseren  Orbitalrande  bis  zur  Nasenwurzel  und 
unten  bis  zum  unteren  Orbitalrande,  und  enthält  Knochensplitter 
und  Himkrürael.  Bei  Druck  auf  die  Nasenwurzel  treten  Gas- 
blasen aus  der  Wunde.  Der  temporale  Hautwundrand  zeigt  schwärz- 
liche Verfärbung. 

b)  Die  Ausschussöffnung  in  der  rechten  Schläfengegend. 
Diese  Wunde  ist  viel  regelmässiger  geformt,  als  die  ersterwähnte, 
ca.  frankstückgross  und  von  rundlicher  Gestalt.  Die  Hautränder 
zeigen  eine  Reihe  radiärer  Einrisse.  In  der  Wunde  liegen  ver- 
schiedene ganz-  und  halbgelöste  Knochensplitter.  Beim  Pressen 
tritt  aus  der  Wunde  Hirnsubstanz  aus  und  fliesst  seitlich  über  die 
rechte  Gesichtshälfte  herab.  Graue  und  weisse  Hirnsubstanz 
lassen  sich  deutlich  gesondert  unterscheide».  Bei  tiefen  Inspira- 
tionen sinkt  der  Wundgrund  tief  zurück  und  wird  Luft  und  ebenso 
aseptische  Spülflüssigkeit  aspirirt,  um  dann  beim  Pressen  sofort 
wieder  herauszutreten.  Desinfection  der  Wunden  mit  Lysol,  Jodo- 
formgazeverband. 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  günstig.  In  den  ersten  Tagen  des 
Spitalaufenthaltes  war  die  Temperatur  noch  massig  fieberhaft,  38,1^, 
dann  normal.     Niemals  Hirnerscheinungen. 

Gegenwärtig  (Ende  März)  ist  Pat.  der  Heilung  nahe. 

Heilungen  solcher  perforirender  Hirnsohüsse,  aus  unmittelbarer 
Nähe  und  durch  die  leistungsfähigsten  Handfeuerwaffen  der  Neu- 
zeit bewirkt,  sind  so  seltene  Vorkommnisse,  dass  ich  mir  erlaubt 
habe,  auch  diese  Beobachtung  als  eine  Ausnahme  von  der  Regel 
raitzutheilen.  Gewiss  ist  für  diesen  günstigen  Ausgang  der  Umstand 
von  Bedeutung  gewesen,  dass  der  Schusscanal  nur  den  vorderen 
Pol  des  Schädelsphäroids  schräg  passirte  und  nur  das  Stirnhirn 
verletzte. 

Zwei  weitere  Hirnschussverletzungen,  durch  Projectile  des 
schweizerischen  Repetirgewehres  Mod.  1889  aus  unmittelbarer  Nähe 
erzeugt,  bestätigen    nur    die  Regel  des  sofort    eintretenden  Exitus 
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und  bieten  insofern  also  nichts  Ungewöhnliches.  Doch  ist  heute 
noch  jede  exacte  Beobachtung  dieser  Art  von  Werth,  und  deswegen  sei 
es  mir  gestattet,  diese  beiden  Fälle,  deren  Obductionsbefund  mir 
Herr  Dr.  Wiesmann  gütigst  zur  Zerfügung  gestellt  hat,  hier  an- 
hangsweise noch  aufzuführen: 

3.  Der  33jährige  Knecht  X.  J.  erschoss  sich  im  Oct.  1895 
mit  Hilfe  seines  Ordonnanzgewehrs.  Die  Legalinspection,  vor- 
genommen von  Herrn  Dr.  P.  Wiesmann,  ergab:  Die  Leiche  liegt 
am  Waldrand,  mit  dem  Gesicht  der  Erde  zugekehrt,  und  hält 
zwischen  den  Armen  und  den  Beinen  eingeschlossen  ein  Ordonnanz- 
gewehr. Die  Hände  liegen  leicht  geballt  bei  einander  auf  der 
Brust.  Das  Gewehr  liegt  auf  dem  rechten  Bein,  der  linke  Fuss 
auf  dem  Kolben.  Die  Mündung  des  Gewehrs  ist  gegen  die  linke 
Achselhöhle  gerichtet,  doch  sind  an  dieser  Stelle  die  Kleider  intact. 

Das  Schädeldach  zeigt  eine  weit  klaffende  Oeflfnung,  aus 
welcher  Knochensplitter  und  Hirnmasse  heraushängen.  Am  Boden 
befindet  sich  eine  aus  Hirn  und  Blut  bestehende  Lache. 

Sectio n:  Rechts*  von  der  Mitte  der  Stirn  ist  eine  4  cm  lange, 
senkrecht  gehende,  schlitzförmige  Wunde  mit  gequetschten  Rändern; 
die  Umgebung  geschwärzt;  172  cm  oberhalb  dieser  Wunde  beginnt 
eine  zweite,weitklaffende,  zerfetzte  Wunde,  die  bis  zum  Hinterhaupt 
hin  reicht.  Aus  dieser  Wunde  heraus  hängen  eine  Menge  Knochen- 
splitter und  in  einen  blutigen  Brei  verwandeltes  Gehirn.  —  An  der 
Convexität  fehlt  die  rechte  Hälfte  des  Stirnbeins;  am  rechten 
Rande  des  Defects  ist  die  Hälfte  der  Einschussöffnung  als  Halb- 
kreis von  1  cm  Durchmesser  erkennbar.  Es  fehlt  ferner  so  ziem- 
lich das  ganze  rechte  Scheitelbein.  Das  linke  Scheitelbein  ist 
noch  vorhanden,  aber  zum  grössten  Theil  abgesprengt.  Das  rechte 
Schläfenbein  ist  ebenfalls  in  mehrere  Stücke  zerbrochen.  Der 
rechte  Stirn-  und  Scheitellappen  ist  stark  gequetscht  und  mit 
Blut  durchsetzt.  In  den  Hirnhöhlen  ist  dunkles,  flüssiges  Blut. 
An  der  Schädelbasis  finden  sich  zahlreiche  Fracturen;  das  Dach 
beider  Augenhöhlen  ist  zersplittert. 

4.  Der  Fabrikarbeiter  K.  R.,  31  Jahre  alt,  erschoss  sich  im 
Juli  1898  mittelst  seines  Ordonnanzgewehres. 

Legalinspection:  Die  Leiche  des  Erschossenen  liegt  in  einer 
Kammer  des  2.  Stockes,  am  Boden  auf  dem  Rücken  ausgestreckt. 
An  der  rechten  Seite  derselben  liegt  ein  Ordonnanzgewehr,  dessen 
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Abzug  mit  der  Hand  durch  einen  um  die  Kolbenkappe  geführten 
Baumwollstreifen  verbunden  ist.  Neben  dem  Kopf  der  Leiche  ist 
eine  sehr  grosse,  mit  Hirnbröckeln  untermischte  Blutlache;  auch 
sonst  finden  sich  um  die  Leiche  herum  noch  zahlreiche  Flocken 
von  Blut-  und  Hirnmasse.  Ein  Stück  Schädel knochen  liegt 
ungefähr  4  m  weit  von  der  Leiche  entfernt  auf  einer 
Commode.  An  dem  mittleren  Balken  der  Zimmerdecke  findet 
sich  eine  rinnenartige  Schürfung  längs  der  ganzen  Dicke  des  12  cm 
dicken  Holzes  und  darüber  eine  haselnussgrosse  OefFnung  in  der 
Zimmerdecke  selbst.  In  dem  Zimmer  oberhalb,  im  3.  Stock, 
findet  sich  eine  entsprechende  OefFnung  in  dem  ca.  3  cm  dicken 
Zimmerboden.  Im  Bodenbrett  eines  hier  stehenden  Bettes  ist  eben- 
falls eine  rundliche  Oeflfnung  vorhanden;  von  dieser  Oeflfnung  führt 
weiter  ein  Canal  durch  den  überliegenden  Strohsack,  und  zwischen 
Strohsack  und  der  darauf  liegenden  Matratze  liegt  ein  kleines, 
unregelmässig  gestaltetes  Bleistück,  3  g  schwer.  Auch  in  der 
Matratze  ist  noch  ein  kleines  Loch  im  Ueberzug. 

Section:  An  der  Stirne  befindet  sich  eine  mächtige,  stern- 
förmig gestaltete  Weichtheilwunde,  welche  von  der  Nasenwurzel 
bis  gegen  die  Haargrenze  und  von  der  rechten  Augenbraue  bis  zum 
linken  Stirnhöcker  reicht.  Unter  der  Weichtheilwunde  ist  der 
Knochen  in  grosser  Ausdehnung  gespalten,  so  dass  man  direct  in  die 
Schädelhöhle  hineinsieht.  Am  Hinterhaupt  befindet  sich  eine  vom 
Haarwirbel  bis  gegen  den  Nacken  hin  verlaufende  Risswunde  der 
Kopfschwarte,  aus  welcher  mit  geronnenem  Blut  vermischte  Hirn- 
masse herausläuft.  Nach  Entfernung  der  Kopfschwarte  sieht  man, 
dass  das  Stirnbein  ziemlich  genau  in  der  Mitte  zu  einer  weit 
klaffenden  Spalte  auseinander  gesprengt  ist.  Weiterhin  ist  die  Pfeil- 
naht  aufgerissen.  Vom  linken  Sei ten wand bein  ist  ein  hinten  durch 
die  Lambdanaht  begrenztes  Stück  abgesprengt  —  es  ist  das  früher 
erwähnte,  4  m  von  der  Leiche  aufgefundene,  auf  einer  Commode 
liegende  Knochenstück!  —  Der  hintere  Theil  des  rechten  Seiten- 
wandbeins  ist  in  viele  kleine  Stücke  zerschmettert,  ebenso  die 
Schuppe  des  Hinterhauptbeins.  Das  Grosshirn  ist  in  einen  mit 
Blut  durchsetzten  Brei  verwandelt  und  oberhalb  der  Brücke  abire- 
rissen.  Es  hängt  zu  einem  grossen  Theil  aus  der  hinteren  Wunde 
heraus.  Das  Kleinhirn  weist  oberflächliche  Blutungen  auf.  An 
der  Schädelbasis    finden  sich    ebenfalls    zahlreiche  Fracturspalten. 
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Das  Dach  der  rechten  Augenhöhle  fehlt  vollständig.  Sehr  auf- 
fallend ist  die  gewaltige  Dicke  der  Knochen  an  der  Schädel- 
convexität,  die  an  einzelnen  Stellen  bis  zu   1  cm  beträgt. 


Nachtrag. 

Unmittelbar  nach  meiner  Rückkehr  vom  Chirurgencongrcss 
erhielt  ich  durch  die  Güte  von  Herrn  Dr.  H.  Ziegler  in  Winter- 
thur,  Oberst  im  schweizerischen  Sanitätscorps,  Mittheilung  von  einem 
weiteren  Falle  von  Schädel-Himschuss,  durch  welchen  ein  Selbst- 
mörder sich  mit  Benutzung  des  schweizer.  Ordonnanzgewehrs  und 
der  schweizer.  Ordonnanzpatrone  umgebracht  hatte.  Diese  Beob- 
achtung vervollständigt  das  Bild  der  Zerstörung,  welche  solche 
Schüsse  aus  unmittelbarer  Nähe  anzurichten  vermögen  und  erinnert 
lebhaft  an  den  ersten  der  oben  mitgetheilten  Fälle^  weshalb  ich  sie 
hier  anreihe: 

5.  „Ein  43 jähriger  Mann,  der  schon  längere  Zeit  an  Melancholie 
gelitten  hatte,  stand  Nachts  auf  und  verfügte  sich  in  den  Abtritt. 
Gleich  nachher  ertönte  ein  Schuss  und  man  fand  den  Mann  todt, 
am  Abtrittsitz  iingelehnt,  in  halb  sitzender  Stellung.  Der  ganze 
Raum  war  mit  Blut,  Knochenstückchen  und  Hirnpartikelchen  be- 
sprengt, und  man  konnte  aus  deren  Anordnung  schliessen,  dass 
der  Schuss  im  Stehen  abgefeuert  worden  war.  Kugelreste  fanden 
sich  in  der  Decke  des  Raums.  Die  ganze  linke  Gesichtshälfte 
war  zerrissen,  die  Schädelbasis  zertrümmert  und  das  Schädeldach 
wie  aufgeblättert.  Die  behaarte  Kopfhaut  hing  nach  allen  Seiten 
in  grossen  Lappen  nach  auswärts  geschlagen.  Im  Winkel 
zwischen  Längswand  und  Sitz  lag  das  Gehirn,  und  zwar 
die  ganze  rechte  Grosshirn-Hemisphäre  und  von  der 
linken  noch  der  Stirn-  und  Seitenlappen,  während  die 
hintere  Partie  sowie  das  Kleinhirn  fehlte". 

Für  die  Annahme  eines  sog.  „Wasserschusses**  fehlte  jedweder 
Anhaltspunkt. 

Im  Anschluss  an  diese  5  Beobachtungen  seien  mir  noch  einige 
Bemerkimgen  gestattet,  zu  welchen  ich  mich  durch  einige  Urtheilc 
veranlasst    sehe,    die    mir   auf    privatem  Wege    unmittelbar    nach 
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meinem  Vortrage  von  sehr  beacbtenswerther  Seite  in  Berlin  zu- 
gegangen sind  und  sich  auf  den  Mechanismus  des  1.  und  2.  Hirn- 
schusses meiner  Mittheilungen  beziehen. 

Mit  Bezug  auf  die  erste  Beobachtung,  die  Herausschleu- 
derung des  ganzen  Grosshirns  in  toto  aus  der  zersprengten 
Scbädelcapsel,  wurde  geltend  gemacht,  dass  nach  allen  bis- 
herigen Beobachtungen  es  ganz  unmöglich  sei,  dass  ein  „regel- 
rechter** Schuss  aus  der  beschriebenen  Waffe  diese  Verletzung  habe 
bewirken  können,  dass  ein  sogen.  „Wasserschuss**  hier  vor- 
liegen müsse.  Obwohl  ich  schon  in  Berlin  dieser  Ansicht  wider- 
sprochen hatte,  da  die  genaue,  gerichtlich  protocoUirte  Unter- 
suchung des  Falles  auch  nicht  einen  einzigen  Anhaltspunkt  für 
eine  solche  Annahme  darbot,  so  hielt  ich  es  doch  bei  dem  Auf- 
sehen, welches  meine  Mittheilung  und  das  herumgezeigte  Präparat 
des  Schädels  und  des  Gehirns  in  den  Kreisen  der  zahlreich  ver- 
sanamelten  Chirurgen  machte,  für  meine  Pflicht,  nach  meiner  Rück- 
kehr nach  Zürich  nochmals  die  genauesten  Erkundigungen  über 
Alles,  was  sich  mit  Bezug  auf  diesen  merkwürdigen  Fall  fest- 
stellen liess,  einzuziehen. 

Ob  sog.  „Wasserschüsse"  aus  modernen  kleinkalibrigen  Hinter- 
ladergewehren beobachtet  oder  überhaupt  möglich  sind,  vermag 
ich  aus  eigener  Erfahrung  nicht  zu  entscheiden.  Dagegen  bin  ich 
in  den  Kreisen  der  Waffentechniker  bei  einer  Umfrage  nur  ernstem 
Zweifel  begegnet,  ob  Solches  möglich  sei.  Was  thatsächlich  in 
dem  vorliegenden  Falle  constatirt  wurde,  ist: 

1.  Dass  der  Erschossene  sein  Ordonnanzgewehr  (No.  42  422) 
benutzt  hat;  denn  es  fand  sich  bei  der  Leiche. 

2.  Dass  die  leere  Hülse  der  Ordonnanzpatrone  im  Gewehr 
vorgefunden  wurde. 

3.  Dass  die  genaue  Untersuchung  des  Gewehrs  durch  die 
Waffentechniker  des  Zeugamts  nach  der  That  vollständige 
Intactheit  ergab. 

„Ein  Wasserschuss  hätte  aber  unzweifelhaft"  —  so  lautet 
das  Urtheil  der  Sachverständigen  —  „bewirkt,  dass  das  Laufinnere 
Flecken  bekommen  hätte,  der  Lauf  wäre  angerostet  gewesen.  Das 
war  aber  bei  dem  fraglichen  Gewehre  nicht  der  Fall.  Ein  Wasser- 
schuss hei  einem  Hinterlader  ist  überhaupt  sehr  fraglicher  Natur; 
das  Patronenlager,    in    welchem    die  scharfe    oder   blinde  Patrone 
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steckt,  schliesst  nicht  so,  dass  ein  Wasserschuss  ohne  besonderes 
Stopfmittel  möglich  wäre."  Das  Urtheil  der  angerufenen  Sach- 
verständigen geht  somit  dahin,  „dass  es  ausser  aller  Frage  ist, 
dass  sich  S.  mittelst  einer  Ordonnanzpatrone  und  nicht  unter  Ver- 
wendung eines  sog.  „Wasserschusses"  entleibt  hat". 

Was  dann  die  zweite  Beobachtung  betrifft,  den  Schuss  durch 
das  Stirnhirn,  welcher  nicht  zum  Tode  führte,  ja  nicht 
einmal  eine  augenblickliche  Bewusstlosigkeit  unmittel- 
bar nach  Abgabe  des  Schusses  bewirkte,  so  wurde  mir  von 
derselben  hochachtbaren  Seite  bemerkt,  dass  es  sich  hier  nach 
allen  bisherigen  Beobachtungen  nicht  wohl  um  eine  Vollladung, 
sondern  nur  um  eine  reducirte  Ladung  handeln  könne.  Diesen 
Einwand  auf  seine  Richtigkeit  zu  prüfen,  war  deswegen  eine  sehr 
leichte  Aufgabe,  weil  der  Verletzte,  ein  junger,  militärpflichtiger 
Kaufmann,  noch  lebt,  Reconvalescent  ist  und  über  alle  Details 
seines  Attentats  gerne  jede  gewünschte  Auskunft  giebt.  Er  erklärt 
aber,  dass  er  sich  seines  Ordonnanzgewehres  und  einer  scharfen 
Ordonnanzpatrone  bedient  habe,  welch'  letztere  er  von  dem  letzten 
militärischen  Schiessen  noch  übrig  behalten  hatte. 

Auch  dieser  Einwand  ist  also  hinfällig. 

Nach  diesen  Feststellungen  geht  es  wohl  nicht  anders  an, 
als  dass  wir  die  mitgeth eilten,  gewiss  ungewöhnlichen  Beob- 
achtungen als  Thatsachen  acceptiren.  Widersprechen  sie  der  zur 
Zeit  herrschenden  Theorie  der  Schädel-Hirnschüsse  aus  unmittel- 
barer Nähe,  so  wird  es  die  Aufgabe  weiterer  Untersuchungen  sein 
müssen,  die  Widersprüche  wo  möglich  zu  lösen  und  die  Bedingungen 
festzustellen,  unter  welchen"  solche  „theoriewidrige"  SchussefiFecte 
zu  Stande  kommen  können. 

Niemals  aber  dürfen  wir  der  Theorie  zuliebe  gutverbürgten 
Thatsachen  Gewalt  anthun.  Mag  es  auch  immer  Mephisto  sein, 
welchem  der  Dichterfürst  das  Wort  in  den  Mund  legt: 

„Grau,  theurer  Freund,  ist  alle  Theorie, 
Und  grün  des  Lebens  goldner  Baum." 
—    Wir,    Vertreter    der    empirischen   Wissenschaften,    werden    die 
Wahrheit  dieses  Worts  doch  anerkennen  müssen. 


IV. 

lieber  die  öangrene  foudroyante. 

Von 

1fr.  F.  Hitochmann    und    Dr.  O.  Th.  lilndenthal, 

Operateure  der  Klinik  von  Professor  Schauta  in  Wien^). 


Roux  lenkte  im  Jahre  1829  die  Aufmerksamkeit  der  Chir- 
urgen auf  eine  schwere  Wunderkrankung,  welche  im  Anschlüsse 
an  eine  Communitivfractur  der  rechten  Fibula  sich  entwickelte  und 
unter  Gasbildung  im  Gewebe,  welche  sich  in  kurzer  Zeit  über  den 
ganzen  Unter-  und  Oberschenkel  verbreitete,  rasch  zum  Tode  führte. 
Schon  im  nächsten  Jahre  konnte  Velpeau  über  mehrere  analoge 
Krankheitsfälle  berichten.  Seither  hat  eine  stattliche  Reihe  von 
Autoren  sich  im  Anschlüsse  an  eigene  Beobachtungen  mit  der 
Frage  nach  der  Herkunft  des  Gases  im  Gewebe  und  der  Klinik 
und  der  Anatomie  dieser  Erkrankung  beschäftigt. 

Die  grosse  Unsicherheit  in  der  Beurtheilung  der  wesentlich  in 
Betracht  kommenden  Symptome  und  des  eigentlichen  Wesens  der 
Erkrankung  zeigt  sich  in  der  Zahl  der  Namen,  welche  von  den 
verschiedenen  Beschreibcrn  dieser  Wundinfection  gegeben  wurden. 
Von  den  zahlreichen  Synonymen  Gangre.ne  foudroyante,  Gangrene 
gazeuse,  Pneumohemie  putride,  Gangrene  moleculaire,  Emphyseme 
traumatique,  Emphyseme  traumatique  spontane,  Erisipele  bronce, 
Infection  putride  aigue,  Septiccmie  aigue  ä  forme  gangr6neuse, 
Panphlegmone  gangraenosa,  Gangraena  septica  acutissima,  Gan- 
graena  traumatica  invadente,  True  local  and  general  gangrenc, 
emphyseraatöser  Brand,  acut  brandiges  Oedem,  serös  brandige  In- 
filtration,   primär    mephitischer  Brand,    diphtheritische  Phlegmone, 


*)    Vorgetragen    von    Lindenthal    am    2.    Sitzungstage    des  Congresses, 
6.  April  1899. 
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heisser  Brand,  progressives  gangränöses  Emphysem,  Gasphlcgmone 
wollen  wir  an  erster  Bezeichnung,  welche  von  Maisonneuve  her- 
rührt, festhalten,  weil  sie  bereits,  ohne  allerdings  das  Wesen  der 
Erkrankung  zu  charakterisiren,  in  der  Literatur  die  weiteste  Ver- 
breitung gefunden  hat.  Auf  die  genaue  Besprechung  der  Literatur, 
sowie  auf  die  Details  unserer  eigenen  Untersuchungen  können  wir 
hier  nicht  eingehen  und  verweisen  diesbezüglich  auf  unsere  aus- 
führliche Arbeit^). 

Hier  wollen  wir  aus  der  vorbacteriologischen  Zeit  nur  Pirogoff 
erwähnen,  weil  er  in  geradezu  klassischer  Weise  die  Gangi*ene 
foudroyante  beschrieben  hat,  aus  der  bacteriologischen  Zeit 
E.  Franke  1,  weil  er  zuerst  eine  zusammenhängende  Bearbeitung 
dieser  Erkrankung  auch  in  bacteriologischer  Hinsicht  gegeben  hat. 

Unsere  Arbeit  bestätigt  zum  Theile  die  bacteriologischen  Be- 
funde FränkeTs,  'erweitert  die  anatomischen  Kenntnisse  und  giebt 
zum  ersten  Male  eine  Darstellung  der  mikroskopischen  Gewebs- 
veränderungen beim  Menschen.  Unsere  Erfahrung  in  klinischer 
Hinsicht  beschränkt  sich  auf  das  uns  aus  den  Krankengeschichten 
Mitgetheilte  und  auf  die  Kenntniss  der  Literatur.  Aus  diesem 
Grunde  würden  wir  hier  auf  die  Klinik  der  Gangrene  foudroyante 
nicht  näher  eingehen  und  uns  mit  der  Beschreibung  Pirogoff's 
und  den  in  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie  niedergelegten  Dar- 
stellungen begnügen,  wenn  diese  nicht  widersprechend  wären  und 
die  Kenntniss  der  Klinik  unserer  Fälle  allein  nicht  schon  geeignet, 
die  von  den  späteren  Chirurgen  verlassene  Ansicht  Pirogoff's  zu 
stützen. 

Während  nämlich  Pirogoff  diese  Infection  als  primär  mephi- 
tischen  traumatischen  Brand  beschreibt  und  vollständig  getrennt 
von  den  mit  Entzündung  einhergehenden  Wundkrankheiten  abhan- 
delt und  so,  wenn  auch  nicht  mit  Worten,  so  doch  de  facto  von 
den  Phlegmonen  abtrennt,  identificiren  die  späteren  Chirurgen  die 
Gangrene  foudroyante  mit  dem  acut  purulenten  Oedem  Pirogoff's, 
halten  sie  für  eine  besonders  schwere  Form  der  Phlegmone  und 
\\idersprechen  so  der  Ansicht  Pirogoff's,  zu  welcher  dieser  bei 
vollständigem  Fehlen  der  mikroskopischen  und  bacteriologischen 
Hilfsmittel,  ledi.dich  gestützt    auf   seine  bewunderungswürdige  Bc- 

^)  üeberreicht  der  kaiserl.  Akademie  der  Wissenschaften  In  Wien  in  der 
.Sitzung  am  16.  März  1899. 
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obachtungsgabe,  gelangt  war.  Offenbar  waren  es  Mischinfectionen, 
welche  mangels  bakteriologischer  Untersuchungen  als  solche  nicht 
erkannt,  zu  einer  unrichtigen  Auffassung  bezüglich  der  Stellung  der 
Gangrene  foudroyante  zu  den  anderen  Wundinfectionen  geführt  hatten. 

Unserer  Arbeit  liegt  das  genaue  Studium  von  6  Fällen  —  ein 
relativ  grosses  Material  —  zu  Grunde.  Diese  Fälle  sind  sowohl 
klinisch,  als  auch  anatomisch  und  histologisch,  mit  Ausnahme  eines 
Falles  auch  ätiologisch  identisch.  Diesen  Fall  wollen  wir  einer 
gesonderten  Besprechung  unterziehen. 

In  den  eben  erwähnten  5  Fällen  handelte  es  sich  um  jugend- 
liche Individuen,  bei  welchen  sich  die  Gangrene  foudroyante  an 
schwere  Verletzungen  der  Weichtheile  der  Extremitäten,  combinirt 
mit  Knocheubrüchen,  anschloss,  an  offene  Wunden,  welche  mit 
Staub  und  Erde  in  Berührung  gekommen  sind.  Wir  wollen  er- 
wähnen, dass  die  Schwere  der  Verletzung  für  das  Zustandekommen 
der  Erkrankung  keine,  wie  vielfach  angenommen  wurde,  nothwen- 
dige  Bedingung  bildet,  indem  die  Infection  mit  dem  specifischen 
Mikroorganismus  auch  durch  sehr  geringfügige  Insulte,  wie  z.  B. 
durch  die  Nadel  einer  Pravaz'schen  Spritze,  genügt,  die  schwere 
Erkrankung  hervorzurufen.  Sehr  kurze  Zeit  nach  der  Infection, 
in  allen  Fällen  innerhalb  48  Stunden,  entwickelte  sich  eine  diffuse, 
öderoatöse  Anschwellung  der  von  der  Verletzung  betroffenen  Extre- 
mität. Die  Haut  erschien  eigenthümlich  verfärbt,  die  Epidermis 
in  Blasen  abgehoben,  die  subcutanen  Venen  schimmerten  bläulich 
durch  und  beim  Betasten  fiel  die  Kälte,  die  Gefühllosigkeit,  sowie 
Knistern  unter  der  Haut  auf,  welches  sich  rasch  auf  weite  Strecken 
hin  nachweisen  Hess.  Die  Allgemeinerscheinungen  waren  nicht 
constant;  stets  waren  die  Symptome  einer  schweren  Intoxication 
vorhanden.  Das  Gesicht  war  blass,  von  kaltem  Schweiss  bedeckt, 
der  Puls  klein,  jagend,  das  Sensorium  benommen,  oder  der  Patient 
war  bei  vollstem  Bewusstsein,  klagte  über  keinen  Schmerz.  Stets 
entwickelte  sich  rasch  Icterus  und  bei  vollster  Euphorie  trat  nach 
kurzer  Zeit,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  in  welchem  eine  früh 
vorgenommene  Amputation  das  Leben  erhalten  konnte,  der  Tod 
ein.  Die  Temperatur  war  normal,  manchmal  auch  subnormal.  Es 
fehlten  also  alle  klinischen  Erscheinungen  der  Entzündung  bei  der 
reinen  Form  der  Gangrene  foudroyante,  welche  in  4  von  unseren 
Fällen  vorlag. 
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Der  local-anatomische  Befund  entsprach  der  Beobachtung  am 
Lebenden. 

Die  bleigrau^  Haut  erschien  durch  die  durchscheinenden  Venen 
marmorirt,  war  luftkissenartig  von  ihrer  Unterlage  abgehoben. 

Beim  Einschneiden  entwich  Gas  und  trübe  serös -hämorrhagi- 
sche Flüssigkeit.  Die  Gasblasen  sassen,  wie  der  Durchschnitt 
zeigte,  in  dem  lockeren  subcutanen  Zellgewebe  und  in  grosser 
Menge  in  der  Musculatur.  Diese  erschien  dunkelbraun  verfärbt,  in 
Zerfall  begriffen  und  bald  trocken  und  brüchig,  bald  matsch  und 
zerfliessend,  je  nach  dem  Grade  der  serösen  Durchfeuchtung. 
Die  Venen  waren  thrombosirt,  das  Knochenmark  im  Bereiche  der 
Continuitätstrennungen  dunkelbraun,  oft  zerfliessend.  Bei  der  Sec- 
tion  fand  sich  in  den  Organen  trübe  Schwellung  und  parenchyraa-' 
tose  Degeneration,  ferner  Blutungen  in  die  serösen  Häute.  Ein 
Milztumor  fehlte  in  den  Fällen  von  Reininfection.  In  einzelnen 
Fällen  war  in  den  inneren  Organen,  sowie  in  den  Gefässen  Gas 
nachzuweisen,  wenn  die  specifischen  Bakterien  präagonal  in  die 
Blutbahn  gelangt  waren;  es  entstanden  dann  postmortal  die  so- 
genannten Schaumorgane.  Während  des  Lebens  nämlich  gehen  die 
Bakterien  im  kreisenden  Blute  rasch  zu  Grunde.  Die  Infection 
schreitet  ausschliesslich  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  fort. 

AVenn  wir  von  den  genannten  Veränderungen  die  während 
des  Lebens  auffallendsten  hervorheben  wollen,  so  sind  dies  die 
progrediente  Gasbildung  und  Nekrose.  Ein  besonderes  Interesse 
bot  aber  das  Fortschreiten  dieser  für  die  Gangrene  foudroyante 
charakteristischen  Symptome  nach  dem  Tode.  Die  Wirksamkeit 
der  specifischen  Bakterien  ist  demnach  nicht  an  vitale  Functionen 
gebunden  und  die  anatomisch,  sowie  histologisch  identischen  Ver- 
änderungen können  durch  dieselben  auch  nach  dem  Tode  her\^or- 
gerufen  werden.  Dieses  Moment  ist  zum  Verständniss  des  ganzen 
Processes  wichtig  und  geeignet,  ihn  als  reinen  Vergährungsprocess 
darzustellen. 

Die  histologische  Untersuchung,  gleichviel,  ob  das  Gewebe 
vom  lebenden  Individuum  oder  dem  Cadaver  entnommen  war, 
zeigte  Zerfall  der  Musculatur  in  Schollen  und  Fibrillen,  vollstän- 
diges Fehlen  der  Färbbarkeit  der  Muskelkerne,  Gasblasen  in  der 
Musculatur  und  im  Zellgewebe,  im  Gewebe  vom  lebenden  Indivi- 
duum,   ausserdem  Blutungen    und    seröse  Durchtränkung.     In   den 
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Fällen  von  ßeininfection  fehlte  jede  nennenswerthe  zellige  Infiltra- 
tion. In  dem  später  zu  erwähnenden  Falle  von  Mischinfection 
waren  bereits  anatomisch  Eiterung,  histologisch  auch  Infiltration 
nachweisbar. 

Bacterien  Hessen  sich  in  grosser  Menge  im  Gewebe  zwischen 
den  Muskelbündeln,  besonders  innerhalb  der  Gasblasen,  dem  Rande 
derselben  angepresst,  nachweisen,  fehlten  jedoch  innerhalb  der  Ge- 
fässe.  Hauptsächlich  befallen  zeigte  sich  anatomisch  und  histologisch 
das  Muskelparenchym,  weniger  das  Bindegewebe.  Die  bacteriolo- 
gische  Untersuchung  der  5  als  ätiologisch  identisch  bezeichneten 
Fälle  ergab  viermal  in  Reinkultur  ein  anaerobes  Bacterium,  in  dem 
Falle  von  Mischinfection  ausser  diesem  noch  Streptokokken, 
Bacterium  coli  commune  und  ein  nicht  züchtbares  Stäbchen. 

Das  anaerobe  Bacterium  erwies  sich  als  ein  ziemlich  grosser, 
plumper  Bacillus  mit  abgerundeten  Enden.  Er  färbte  sich  leicht 
mit  allen  Anilinfarbstoffen,  verhielt  sich  positiv  zu  Gram'scher 
Färbung.  Er  ist  streng  anaerob,  unbeweglich,  besitzt  keine  Kapsel 
und  Geissein  und  bildet  weder  in  der  Cultur,  noch  im  Thier-  und 
Menschenkörper  Sporen.  Er  vergährt  Kohlehydrate  unter  Bildung 
von  Buttersäure  und  Wasserstoff  und  vergährt  auch  intensiv  Eiweiss- 
körper.  In  der  Aussenwelt  ist  er  sehr  verbreitet.  Wir  waren  im 
Stande,  ihn  wiederholt  aus  dem  menschlichen  Darme  sowie  aus 
der  Erde  zu  züchten.  Der  Bacillus  erwies  sich  als  hochpathogen 
für  Meerschweinchen,  Kaninchen  verhielten  sich  stets,  Mäuse  häufig 
refractär.  Dieser  Bacillus  w^urde  culturell  aus  dem  erkrankten 
Gewebe  gezüchtet,  histologisch  in  demselben  nachgewiesen,  und 
wir  konnten  mit  demselben  beim  Meerschweinchen  ein  Krankheits- 
bild experimentell  hervorrufen,  welches  klinisch',  anatomisch  und 
histologisch  dem  des  Menschen  identisch  ist,  sodass  der  ätiologische 
Zusammenhang  dieses  Bacillus  mit  der  Gangrenc  foudroyante  in 
unseren  Fällen  sichergestellt  erscheint. 

Einen  nahe  verwandten  Bacillus  haben  Welch  und  Flexner, 
einen  identischen  E.  Fränkel  bei  derselben  Erkrankung  gefunden, 
Frank el  beobachtete  4  Fälle  von  sogenannter  Gasphlegmone  — 
Gangrene  foudroyante  —  unter  diesen  einen  Fall  von  Reininfection, 
bei  welchem  Eiterung  vollständig  fehlte.  Deshalb  trennte  Fränkel 
zum  ersten  Male  seit  Pirogoff  die  Phlegmonen  von  den  Gas- 
phlegmonen  ab.    Hierdurch  sowie  durch  das  Studium  der  Aetiologio 
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hat  Fränkcl  sich  unzweifelhaft  Verdienste  um  die  Kenntniss  der 
Gangrene  foudroyante  erwerben.  Mangels  histologischer  Unter- 
suchungen am  Menschen  stützte  sich  seine  Trennung  der  Phleg- 
monen von  der  Gangrene  foudroyante  nur  auf  das  grob  anatomische 
Verhalten  und  auf  das  Studium  des  Thierversuches. 

Unser  sechster  zur  Untersuchung  vorgelegener  Fall  war,  wie 
bereits  erwähnt,  klinisch,  anatomisch  und  histologisch  identisch  mit 
den  durch  das  anaerobe  ßacterium  erzeugten  Fällen,  und  zwar  im 
Speciellen  mit  dem  erwähnten  Falle,  in  welchem  eine  Misch- 
infection  des  anaeroben  Bacillus  mit  Streptokokken  vorhanden  war. 
In  diesem  Falle  wurden  das  ßacterium  coli  commune,  der  Strepto- 
coccus pyogenes  und  ein  nicht  züchtbares  Stäbchen  gefunden. 
Aetiologisch  kommt  hier  wohl  nur  das  ßacterium  coli  in  Betracht. 
In  diesem  Falle  sind  nämlich  ganz  gewisse  Verhältnisse  vorgelegen, 
welche  ausser  in  diesem  Falle  nur  noch  in  einem  Falle  aus  der 
Litteratur,  in  dem  Falle  Chiari's  aus  der  Klinik  Gussenbauer, 
vorhanden  waren,  welche  die  Möglichkeit  boten,  Gasbildung  durch 
ßacterium  coli  im  Gewebe  zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Wir 
meinen  mit  diesen  besonderen  Verhältnissen  die  diabetische 
Diathese.  Für  die  Entwicklung  von  Gas  im  menschlichen  Gewebe 
durch  ßacterium  coli  muss  nach  unseren  diesbezüdichen  Versuchen 
der  Diabetes  als  Bedingung,  nicht  als  Prädisposition  aufgefasst 
werden;  denn  ßacterium  coli  vermag  nur  zuckerhaltiges  Gewebe, 
Kohlehydrate  zu  vergähren,  nicht  aber  Eiweissstoffe.  Ist  das  Ge- 
webe, wie  es  nur  bei  Diabetes  der  Fall  ist,  zuckerhaltig,  so  kann 
ßacterium  coli  dasselbe  in  derselben  Weise  verjähren,  wie  in  den 
anderen  Fällen  das  anaerobe  ßacterium  das  eiweisshaltige  Gewebe. 
Deshalb  war  in  diesem  Falle  dieselbe  Progredienz  des  Processes, 
dieselbe  Nekrose  und  Gasbildung  nachweisbar.  Histologisch  zeigten 
sich  auch  hier  die  Muskelfasern  in  scholligem  Zerfalle,  Verlust  der 
Kcrnfärbbarkeit  sowie  Gasblasen  im  Gewebe.  Daneben  bestand, 
wie  in  dem  oft  erwähnten  Falle  von  Mischinfection,  Rundzellen- 
infiltration. 

Diesen  Fällen  der  eigenen  Beobachtung  müssen  wir  aus  der 
Litteratur  noch  Fälle  von  Gangrene  foudroyante  hinzufügen,  welche 
klinisch  und  anatomisch  analog  verlaufen  sind,  in  welchen  aber 
die  Aetiologie  eine  andere  war. 

Brieger  und  Ehrlich  haben    nämlich    zuerst   als  eigene  Er- 
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krankung  eine  Wundinfection  beschrieben,  welche  durch  die 
Bacillen  des  malignen  Oedenas  erzeugt  war.  Analoge  Beobachtungen 
sind  in  der  späteren  Litteratur  noch  mehrfach  beschrieben  worden. 
Aus  diesen  Beschreibungen  ist  die  Berechtigung  nicht  zu  ersehen, 
das  maligne  Oedem  als  eine  eigene  Erkrankung  aufzufassen. 

Dasselbe  gilt  von  den  sehr  seltenen  Infectionen  mit  dem 
Bacillus  Proteus,  welcher  unter  uns  allerdings  unbekannten  Ver- 
hältnissen gelegentlich  sehr  schwere  Wundinfectionen  mit  pro- 
gredienter Gasbildung  und  Nekrose  zu  erzeugen  vermochte.  Als 
Erreger  der  Gangrene  foudroyante  wurde  er  bisher  nur  von  Grass- 
berger  bezeichnet. 

Diesen  Fällen  möchten  wir  aus  der  Litteratur  noch  die  Be- 
obachtungen von  Dungeren  und  Bunge  hinzurechnen,  welche  bis- 
her in  der  Litteratur  als  Coliphlegmonen  geführt  wurden.  Diese 
Autoren  schrieben  nämlich  trotz  des  fehlenden  Diabetes  dem 
Bacterium  coli  eine  ätiologische  Bedeutung  in  ihren  Fällen  zu  und 
hielten  die  gleichzeitig  gefundenen  Proteusbacillen  für  einen  blossen 
Neben  befund. 

Fassen  wir  in  Kürze  die  Ergebnisse  unserer  Untersuchungen 
nochmals  zusammen,  so  sind  diese  folgende: 

1.  Die  Gangrene  foudroyante  ist  eine  durch  progrediente 
Nekrose  und  primäre  Gasbildung  im  Gewebe  ausgezeichnete  Wund- 
infection. Die  Infection  erfolgt  am  häufigsten  nach  Verletzungen 
durch  Verunreinigung  offener  Wunden  mit  Staub  und  Erde.  Sie 
breitet  sich  ausserordentlich  rasch  auf  dem  Wege  der  Lyraphbahn 
aus  und  tödtet  unter  dem  Bilde  einer  Intoxication.  Die  Section 
ergiebt  entweder  nur  Degeneration  der  parenchymatösen  Organe 
oder,  wenn  die  Bacterien  präagonal  in  die  Blutbahn  gelangt  sind, 
Schaumorgane.     Ein  Milztumor  fehlt. 

2.  Die  reine  Form  der  Gangrene  foudroyante  ist  eine  von 
den  Phlegmonen  sowohl  klinisch  und  ätiologisch  als  auch  anatomisch 
und  histologisch  ganz  verschiedene  Infection;  sie  stellt  im  Wesent- 
lichen eine  einfache  Vergährung  des  Muskelglykogens  und  Muskel- 
eiweisses  dar  und  verschont  zum  grössten  Theile  das  Bindegewebe, 
ist  daher  vorwiegend  eine  Parenchymerkrankung.  Klinisch  verläuft 
sie  ohne  die  bekannten  Zeichen  der  Entzündung.  Als  Frühsymptom 
tritt  Gas  im  Gewebe  auf;  man  fühlt  beim  Betasten  Knistern,  das 
befallene  Glied  wird  kalt,  die  Epidermis  wird  in  Blasen  abgehoben, 
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die  Venen  schimmern  dunkel  durch  die  Haut  durch,  die  Gewebe 
sind  von  einem  hämorrhagischen  Serum  durchtränkt  und  die  dunkel- 
braune Muskulatur  verfällt  der  Nekrose.  Incisionen  und  die  Unter- 
suchung an  der  Leiche  zeigen,  dass  Eiterung  vollständig  fehlt;  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  sieht  man  dann,  dass  auch  jede 
nennenswerthe  zellige  Infiltration  fehlt,  das  Gewebe  ist  vielmehr 
kernlos  und  die  Structur  der  Zellen  ist  bei  Erhaltung  ihrer  äusseren 
Form  verloren  gegangen. 

3.  Mischinfectionen  kommen  vor  und  bieten  neben  den 
characteristischen  Veränderungen  der  Gangrene  foudroyante  noch 
die  Zeichen  ausgesprochener  Entzündung. 

4.  Die  Gangrene  foudroyante  stellt  einen  Sammelbegriff  dar, 
unter  welchem  die  klinisch,  anatomisch  und  histologisch  einheit- 
lichen, ätiologisch  aber  differenten  Infectionen  subsummirt  werden. 
Bisher  sind  als  Erreger  der  Gangrene  foudroyante  bekannt: 

a)  Die  Bacillen  des  malignen  Oedems; 

b)  die    von  Welch    und  Flexner,    E.  Fraenkel    und    uns 
beschriebenen  anaeroben  Bacillen; 

c)  in  sehr  seltenen  Fällen  der  Proteus  (Haus er)  und 

d)  das  Bacterium  coli  commune  bei  Diabetes. 

5.  In  klinischer  Hinsicht  ergiebt  sich,  dass  die  Gangrene 
foudroyante  eine  der  bösartigsten  Wundinfectionskrankheiten  dar- 
stellt. Bei  weitem  der  grösste  Theil  der  zur  Kenntniss  gelangten 
Infectionen  endete  letal;  nur  einzelne  der  frühzeitig  Amputirten 
Würden  gerettet.  Incisionen,  sowie  die  ausgiebige  Anw^endung  der 
Antisepsis  waren  ohne  Einfluss,  indem  hierdurch  der  Process  nicht 
aufgehalten  wurde.  Frühzeitige  Amputation,  solange  die  Operation 
noch  im  gesunden  Gewebe  möglich  ist,  erscheint  daher  als  die 
einzig  wirksame  Therapie. 

6.  Die  klinische  Diagnose  des  Processes  lässt  sich  aus  der 
primären  Gasbildung  und  der  progredienten  Nekrose  stellen.  Er- 
härtet wird  dieselbe  durch  die  bacteriologische  Untersuchung. 


V. 
(Aus  der  chirurg.  Klinik  des  Professor  Wolf  1er  in  Prag.) 

lieber  Operationshandschuhe. 

Von 

1fr«  Hermann  filebl^irer, 

AssisUnt  der  Klinik  >). 


Bekanntlich  liegen  der  Einführung  der  Operationshandschuhe 
zwei  Gedanken  zugrunde:  erstens  wollen  wir  die  Hand  des  Ope- 
rateurs bei  Operationen  in  inficirtem  Gewebe  vor  der  Infection  mit 
virulenten  Eitererregem  schützen,  und  zweitens  wollen  wir  den 
üebertritt  jener  Keime  auf  die  Wunde  verhindern,  welche  etwa 
doch  auch  nach  gründlicher  Desinfection  noch  an  den  Händen  des 
Operateurs  zurückgeblieben  sind. 

Die  erste  Absicht  erreichen  wir  voll  und  ganz,  wenn  wir  uns 
bei  septischen  Operationen  der  Gummihandschuhe  bedienen.  Es 
unterliegt  dies  auch  praktisch  verhältnissmässig  geringen  Schwierig- 
keiten, weil  der  Nachtheil  der  Unbequemlichkeit  dieser  Hand- 
schuhe bei  den  meisten  septischen  Operationen  wenig  ins  Gewicht 
fäUt.  Es  bandelt  sich  dabei  doch  in  der  Regel  um  Eingriffe,  die 
keine  erhebliche  manuelle  Fertigkeit  und  keine  feineren  Mani- 
pulationen verlangen. 

Natürlich  kann  auch  die  zweite  ausgesprochene  Absicht, 
die,  den  üebertritt  der  Keime  von  der  Hand  des  Arztes  auf  die 
Wunde  zu  verhindern,  durch  Gummihandschuhe  erreicht  werden, 
und    thatsächlich    ist  ja  auch   schon  von  verschiedenen  Seiten  der 


*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2. SitzuDgstage  des  Congresses,  G.April  1899. 


38  IL  Grössere  Vorträge  and  Abhandlungen. 

Gummihandschuh  zu  diesem  Zwecke  gelegentlich  in  Gebrauch  ge- 
zogen worden.  In  der  geburtshilflichen  Praxis  hat  ihn  Döderlein^) 
allgemein  und  mit  bestem  Erfolg  in  Verwendung  gezogen.  Für 
den  permanenten  Gebrauch  bei  aseptischen  Operationen  eignet  er 
sich  aber  doch  nicht,  denn  auch  den  neuesten  und  besten  Fabri- 
katen, die  ja  sicher  einen  erheblichen  Fortschritt  in  der  Technik 
bei  der  Herstellung  dieser  Handschuhe  darstellen,  haftet  noch 
immer  eine  grosse  Anzahl  von  Mängeln  an. 

Diese  Mängel  liegen  zunächst  darin,  dass  dicke  Gummihand- 
schuhe steif  und  recht  unbequem,  dünne  Handschuhe  sehr  zerreiss- 
lich  sind.  Dazu  kommt,  dass  dicke  Handschuhe  (sowie  Tricot- 
Gummihandschuhe)  sich  der  Hand  nur  selten  gut  anpassen,  und 
dass  dünne  Handschuhe  selbst  dann,  wenn  sie  dies  im  Anfange 
thun,  schon  nach  kurzer  Zeit  durch  das  Tragen  an  der  warmen 
Hand  weiter  werden,  dass  sie  dann  an  den  Fingerspitzen  von  den 
Fingern  abstehen,  dadurch  störend  wirken,  und  auch  leicht  durch 
Instrumente  zerrissen  werden.  Wir  haben  an  der  Prager  Klinik 
im  Laufe  des  letzten  Jahres  mit  einer  ganzen  Reihe  von  Gummi- 
handschuhen, wie  sie  von  verschiedenen  Seiten  empfohlen  wurden, 
Versuche  gemacht,  und  haben  keine  einzige  Sorte  getroffen,  die 
sich  bei  länger  dauernden  aseptischen  Operationen  auch  nur  einiger- 
maassen  bewährt  hätte  und  die  nicht  durch  längeren  Gebrauch  und 
öftere  Desinfection  rasch  untauglich  geworden  wäre.  Auch  der 
Versuch,  über  dünne  Handschuhe  ausgekochte  Tricothandschuhe  zu 
ziehen,  war  nicht  von  entsprechendem  Erfolge  begleitet. 

Wir  haben  zweifellos  auch  in  schlecht  passenden  und  unbe- 
quemen Gummihandschuhen  im  Laufe  der  letzten  Zeit  viel  feinere 
Manipulationen  ausführen  gelernt,  als  ehedem.  Aber  für  die  asep- 
tischen Operationen  sind  wir  doch  nach  wie  vor  bei  jenen  Hand- 
schuhen geblieben,  die  ebenfalls  eine  Verbesserung  unserer  Asepsis 
darstellen,  dabei  aber  die  Geschicklichkeit  unserer  Hände  nicht 
alteriren:  es  sind  das  die  an  der  Wölfler'schen  Klinik  gebräuch- 
lichen antiseptischen  Militärhandschuhe. 

Als  schwerwiegendster  Einwand,  der  gegen  die  Operationshandschuhe 
erhoben  worden  ist,  ist  wohl  der  zu  betrachten,  dass  sich  während  der  Ope- 
ration in  den  Handschuhen  zahlreiche  Bakterien  anhäufen.    Döderlein^)  hat 


0  Centralbl.  f.  Gynäkologie.     1898,  No.  26. 

2)  Beitr.  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.     I.  Bd.,  1.  Heft,  S.  15. 
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auf  Grund  seiner  Versuche  mit  aseptischen  Zwirnhandschuhen  die  Folgerung 
aufgestellt,  dass  die  Bakterien  der  Luft  sich  an  den  Handschuhen  in  reichem 
Maasse  absetzen,  dass  sie  sicti  dort  sogar  vermehren  können,  und  dass  deshalb 
diese  Handschuhe  durch  Ihren  Bakterienreich thum  der  Wunde  eher  schaden 
als  nützen  können.  Bei  unseren  antiseptischen  Handschuhen  kommt  diese 
Frage  zwar  gar  nicht  in  Betracht,  aber  es  schien  mir  doch  von  theoretischem 
Interesse,  ihr  näher  zu  treten.  Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  mehrmals  unsere 
antiseptischen  Handschuhe  gründlich  in  oftmals  gewechselter  sterilisirter  Koch- 
salzlösung ausgewaschen  und  dann  mit  ihnen  operirt  und  assistiren  lassen, 
und  thatsächlich  konnte  ich,  wenn  ich  dann  nach  längerer  Zeit  die  Hand- 
schuhe ausziehen  und  in  sterilisirte  Schalen  hinein  auspressen  Hess,  eine  grosse 
Anzahl  von  Bakterien  in  dem  Handschuhsafte  nachweisen,  ganz,  w^ie  dies 
Do  der  lein  beschrieben  hat.  Nur  selten  blieb  ein  Handschuh  ganz  steril, 
wohl  deshalb,  weil  nicht  alles  Desinficiens  ausgewaschen  worden  war.  Aber 
nun  lag  auch  die  Frage  nahe:  wie  steht  es  denn  mit  dem  Bakterienreich  thum 
der  Hände,  wenn  ohne  Handschuhe  operirt  wird,  und  finden  sich  nicht  viel- 
leicht auch  dabei  entsprechend  grosse  Mengen  von  Bakterien?  Ich  habe  deshalb 
in  einigen  Fällen  aseptisch  und  mit  Händen,  die  nach  der  Desinfection  wieder 
in  Soda-Kochsalzlösung  abgespült  wurden,  operirt.  Nach  der  Operation  wurden 
die  Hände  mit  allem  daran  klebenden  Blute  in  kleinen  Mengen  sterilisirten 
Wassers  gründlich  gewaschen  und  mehrere  Tropfen  bis  Y4  ccm  von  diesem 
„Händesaft"  untersucht.  Da  hat  sich  nun  gezeigt,  dass  sich  auch  in  dieser 
Flüssigkeit  manchmal  recht  grosse  Mengen  von  Bakterien  vorfinden.  Nur  selten 
finden  sich  wenige  oder  keine  Keime,  sowie  dies  auch  beim  Handschuhsafte 
der  Fall  war.  Es  folgt  daraus,  dass  nicht  nur  an  den  aseptischen  Handschuhen, 
sondern  auch  an  den  blossen  Händen  sich  während  einer  länger  dauernden 
Operation  sehr  zahlreiche  Bakterien  ansiedeln  können. 

Um  die  Bedeutung  dieser  Keime  für  die  Wunde  zu  beurtheilen,  müssen 
wir  aber  auch  wissen,  welcher  Art  dieselben  sind.  Ich  habe  sie  deshalb  mehr- 
mals auf  ihre  Identität  näher  untersucht  und  dabei  durchwegs  solche  Bakterien 
gefunden,  wie  wir  sie  auch  in  dem  Sekret  unserer  primär  heilenden  Wunden 
fast  regelmässig  anzutreffen  pflegen.  Auch  hier  ntihm  der  im  Wundsecrete  so 
häufig  gefundene  weisse  Staphylococcus  eine  hervorragende  Stellung  ein.  Wie 
aber  bekanntlich  die  Untersuchungen  von  Büdinger,  Tavel,  Lanz  und 
Flach,  mir  und  vielen  Anderen  ziemlich  übereinstimmend  ergeben  haben, 
kommen  ja  in  unseren  Operationswunden  auch  dann,  wenn  sie  völlig  aseptisch 
heilen,  doch  häufig  recht  erhebliche  Mengen  solcher  Bakterien  vor.  Wir 
wissen  ja,  dass  wir  nicht  steril  operiren  können  und  dass  wir,  wie  dies  u.  A. 
schon  Tavel,  Lanz  und  Flach  betont  haben,  uns  begnügen  müssen,  wenn 
wir  nur  aseptisch  operiren. 

Aus  dieser  Perspective  verlieren  nun  allerdings  die  Ergebnisse  der  Ver- 
suche Döderlein's,  die  dieser  auf  dem  vorigen  Congresse  hier  mitgetheilt 
hat,  an  Beweiskraft  für  die  Gefährlichkeit  der  asej)tischen  Zwirnhand- 
schuhe im  Gegensatz  zu  der  blossen  Hand,  und  so  erklärt  sich  wohl  auch, 
warum  Döderlein  trotz   der   Verwendung    der  Tricothandschuho    ta<lollose 
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Wundverhältnisse  erzielt  hat.  Dass  der  aseptische  Tricothandschuh  seiner 
hohen  Permeabilität  wegen  einen  sicheren  Schutz  der  Wunde  vor  eventueller 
Fingerinfection  nicht  darstellt,  ist  ja  selbstverständlich.  Aber  andererseits 
muss  doch  anerkannt  werden,  dass  derselbe  in  zweifacher  Hinsicht  nützen 
kann:  1.  verhindert  er  die  directe  Berührung  der  Hand  mit  der  Wunde 
und  dadurch  ein  directes  Abstreifen  der  oberflächlichen  und  möglicherweise 
mit  Infectionskeimen  beladenen  Epidermisschichten ,  er  überbrückt  Nagelfalz 
und  Unternagelräume,  die  schwachen  Punkte  unserer  Händedesinfection,  und 
verhindert  in  gleicher  Weise  ihre  directe  Berührung  mit  der  Wundfläche. 
2.  nach  zufälliger  Berührung  nicht  aseptischer,  trockener  Gegenstände  genügt 
das  Ausziehen  des  Handschuhes  und  entfällt  die  Nothwendigkeit  neuer  gründ- 
licher Desinfection  zur  W^eiterführung  der  Operation. 


Antiseptische  Operationshandschuhe  ^). 

Wir  verwenden  gewöhnlich  lederne  Militärhandschuhe  ohne 
Knöpfe,  die  weder  im  Wasser  noch  im  Dampfe  sterilisirt  werden 
können.  Wir  sind  daher  genöthigt,  sie  zu  desinficiren.  Sie  werden 
zu  diesem  Zweck  zunächst  in  heissera  Wasser  mit  Seife  gründlich 
gewaschen  und  liegen  dann  durch  wenigstens  14  Tage  in  einer 
5  proc.  Lysollösung.  Dann  kommen  sie  in  schwächeres  Lysol 
(2 — 3  proc.)  und  werden  vor  dem  Gebrauch  in  1  proc.  Lysol  oder 
Sublimat  (1 :  5000)  gelegt  und  darin  ausgewaschen.  Sie  ziehen 
sich  in  nassem  Zustande,  namentlich  wenn  sie  aus  Lysol  kommen, 
sehr  leicht  an.  Sie  werden  dann  vermittelst  der  anderen  Hand 
ausgestreift  und  dadurch  der  grösste  Theil  der  Desinfectionslösung 
wieder  entfernt.     Mit  den  feuchten  Handschuhen  wird  operirt. 

Ein  Nachtheil  für  die  operative  Technik  erwächst  aus  diesen 
Handschuhen  nicht.  Der,  der  zum  ersten  Mal  damit  operirt,  em- 
pfindet sie  allerdings  als  Störung.  Aber  schon  nach  kurzer  Zeit 
gewöhnt  man  sich  so  vollkommen  an  dieselben,  dass  man  genau 
so  wie  ohne  Handschuhe  arbeitet,  ja  für  gewisse  Zwecke  die  Hand- 
schuhe nur  ungern  entbehrt.  Wir  haben  z.  B.  im  Anfange,  um 
für  feinere  Manipulationen  geeignet  zu  sein,  Daumen  und  Zeige- 
finger der  Handschuhe  abgeschnitten  und  dafür  Condomfingerlinge 
an  diese  Finger  gesteckt.  Seit  langem  erscheint  uns  diese  Maass- 
regel   jedoch   ganz    überflüssig.      Während   der   Operation   werden 


*)  Wölfler,  27.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1898. 
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die  Hände  sammt  den  Handschuhen  öfters  in  Lysol  oder  Sublimat 
gewaschen,  der  Ueberschuss  der  Lösung  nachher  in  der  angege- 
benen Weise  wieder  entfernt.  Bei  zufälliger  Berührung  mit  nicht 
aseptischen  Dingen  werden  die  Handschuhe  gewechselt,  sonst  aber 
während  der  Operation  fast  nie  ausgezogen.  Nur  in  einem  Falle 
kann  dies  nothwendig  werden:  wenn  die  Hand  in  die  Bauchhöhle 
eingehen  muss,  um  dort  zwischen  den  Därmen  vorzudringen.  Dabei 
erschweren    allerdings    die  Handschuhe  eine  feinere  Untersuchung. 

Bei  einer  Reihe  von  Handgriffen  erleichtem  die  Handschuhe 
in  ausgesprochener  Weise  die  Technik.  So  bei  allen  stumpfen 
Ablösungen  verschiedener  Gewebstheile  von  einander  (Hernien) 
und  dann,  wenn  die  Finger  Gewebstheile  fassen  und  festhalten 
sollen.  Die  behandschuhten  Finger  halten  viel  fester  und  sicherer, 
ohne  zu  drücken.  Am  allerwichtigsten  sind  uns  aber  die  Hand- 
schuhe beim  Nähen  und  Ligiren  geworden.  Denn  sie  erschweren 
das  Schlingen  der  Knoten  gar  nicht,  und  erleichtem  das  Zuziehen 
derselben  ganz  erheblich.  Die  gewissen  Risse  und  Schrunden,  die 
die  Finger  so  manches  Chirurgen  vom  festen  Anziehen  der  Seiden- 
ligaturen aufweisen,  kennen  wir  seit  Verwendung  der  Handschuhe 
nicht  mehr. 

Dass  unsere  Handschuhe  durch  die  oben  angegebenen  Proce- 
duren  völlig  steril  gemacht  werden,  unterliegt  keinem  Zweifel  und 
ist  auch  durch  Untersuchungen  Irahofer's^)  festgestellt  worden. 
Aber  es  ist  doch  zum  Princip  erhoben  worden,  Handschuhe,  welche 
mit  infectiösem  Material  (Eiter  und  dergl.)  in  Berührung  gekommen 
sind,  später  bei  aseptischen  Operationen  nie  mehr  zu  verwenden. 
Solche  Handschuhe  werden  entweder  ausgeschaltet  oder  sie  werden 
durch  Wochen  in  10  proc.  Lysol  gesteckt  und  dann  wieder  nur 
bei  nicht  ganz  reinen  Operationen  verwendet. 

Die  Hände  vertragen  die  dauernde  Bedeckung  durch  die  anti- 
septischen Handschuhe  recht  gut,  die  einen  besser  Lysol,,  die 
anderen  besser  Sublimat.  Nur  ist  es  nothwendig,  die  Handschuhe, 
wenn  sie  aus  der  stärkeren  Lösung  kommen,  gründlich  in  der 
schwachen,    eventuell    in  sterilisirtem  Wasser  auszuwaschen,   weil 


*)  Von  Herrn  Professor  Wölfler  auf  dem  Chirurg^en-Congresse  1S9S  mit- 
8;etheiit. 
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stärkere    Lösungen,    namentlich    von   Lysol,    unangenehme    Haut- 
reizung verursachen  können. 

Was  die  Qualität  der  Handschuhe  anbetrifft,  so  müssen  diese 
ein  gutes,  geschmeidiges  Leder  haben,  besser  dick  als  zu  dünn, 
da  dünne  Handschuhe  sich  an  den  Fingerspitzen  bald  durch- 
reiben. 

Bedeutung  der  antiseptischen  Handschuhe  für  die  Asepsis. 

Die  Lederhandschuhe  stellen  eine  ziemlich  dicke,  gleichmässige 
Schicht  eines  festen  Gewebes  dar,  das  anüseptische  Flüssigkeit  in 
reichem  Maasse  in  seinen  Maschen  aufnimmt  und  festhält.  Gerade 
dieses  mit  antiseptischer  Lösung  durchtränkte  Gewebe,  das  zwischen 
unsere  Finger  und  die  Wunde  eingeschaltet  ist,  betrachten  wir  als 
den  Hauptvorzug  der  Wölfler'schen  Handschuhe.  Denn  alle  Keime, 
die  aus  der  Luft  auf  die  Hände  fallen,  werden  von  dem  feuchten, 
antiseptischen  Handschuh  aufgefangen,  und  alle,  die  etwa  nach  der 
besten  Desinfection  der  Hände  doch  noch  an  denselben  zurück- 
geblieben sind  und  die  während  der  Operation  frei  werden  und 
nach  aussen  der  Wunde  zuwandern,  müssen  durch  das  Antisepticum 
hindurchmarschiren. 

Es  war  ja  von  vornherein  anzunehmen,  dass  eine  Reihe  von 
Bakterien  auf  dieser  Wanderung  getödtet  würden.  Ob  aber  auch 
grössere  Mengen  dann  getödtet  würden,  wenn  ziemlich  ausgiebige 
Bewegungen  mit  den  Fingern  vorgenommen  werden,  man  also  auf 
einen  ziemlich  raschen  Austausch  der  Flüssigkeit  an  der  Innen- 
und  Aussenseite  des  Handschuhes  rechnen  konnte,  durfte  von  vorn- 
herein nicht  angenommen  werden,  und  musste  daher  erst  experi- 
mentell entschieden  werden. 

Thierexperimente. 

Da  alle  Versuche,  die  man  zu  diesem  Zwecke  mittels  künst- 
licher Nährböden  vorgenommen  hätte,  wegen  der  Beimengung  der 
Antiseptica  nur  precäre  Bedeutung  gehabt  hätten,  habe  ich  auf 
solche  ganz  verzichtet  und  mich  nur  natürlicher  Nährböden  bedient. 
Es  schien  mir  dabei  am  einfachsten,  Finger  mit  stark  virulentem 
Kulturmaterial  reichlich  zu  inficiren,  dann  den  Handschuh  darüber 
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zu  ziehen  und  zu  untersuchen,  inwieweit  dieser  Handschuh  in  der 
Lafi;e  sei,  eine  Infection  des  Thieres  zu  verhindern,  wenn  der  Finger, 
ähnlich  wie  bei  Operationen  am  Menschen,  in  die  Wunde  des 
Thieres  eingriff. 

Das  Kulturmaterial,  das  ich  zu  diesem  Zwecke  benützte,  war 
zuerst  eine  sehr  virulente  Streptokokkenart  aus  dem  Institute  des 
Herrn  Prof.  Paltauf  in  Wien.  Wegen  der  Pathogenität  dieser 
Bakterien  für  den  Menschen  habe  ich  die  hierher  gehörigen  Ver- 
suche im  bakteriologischen  Laboratorium  des  pathologisch-anatomi- 
schen Institutes  in  Prag  vorgenommen,  wozu  Herr  Hofrath  Prof. 
Chiari  in  liebenswürdigster  Weise  seine  Einwilligung  gab,  und 
wofür  ich  ihm  zu  besonderem  Danke  verpflichtet  bin. 

Da  aber  die  Schutzmaassregeln,  die  ich  für  mich  selbst  mit 
Rücksicht  auf  meine  beständige  Beschäftigung  an  aseptischen 
Wunden  hierbei  für  nöthig  hielt,  mir  bei  der  Ausführung  der  Ver- 
suche im  Laufe  der  Zeit  doch  recht  hinderlich  wurden,  habe  ich 
es  vorgezogen,  eine  für  das  Thier,  nicht  aber  für  den  Menschen 
pathogene  Bakterienart,  einen  Bacillus  der  Kaninchen-Septicämie 
aus  dem  hygienischen  Institute  des  Herrn  Prof.  Gruber  in  Wien 
zu  verwenden.  Ich  konnte  seine  Virulenz  soweit  steigern,  dass 
intraperitoneale  Inj ection  von  0,000001  ccm  der  48  stündigen  Fleisch- 
brühkultur genügte^),  um  ein  Kaninchen  von  ca.  1  kg  Gewicht 
innerhalb  24  Stunden  zu  tödten.  Bei  der  Section  fanden  sich  regel- 
mässig die  Bacillen  im  Peritoneum  und  im  Herzblute  wieder. 

In  Bezug  auf  die  Resistenz  dieses  Bacillus  gegenüber  Desin- 
fectionsmitteln  Hess  sich  durch  zahlreiche  Versuche  und  Vergleiche 
mit  anderen  Bakterienarten  feststellen,  dass  sich  derselbe  in  dieser 
Hinsicht  ähnlich  verhielt,  wie  manche  Streptokokkenarten,  die  aus 
eiterigen  Processen  gewonnen  waren. 

Die  Versuche  wurden  in  der  Art  vorgenommen,  das  zunächst 
ein  Finger,  der  gründlich  desinficirt  und  nachher  in  sterilisirtem 
Wasser  abgespült  und  getrocknet  war,  mit  der  Kultur  inficirt  wurde; 
entweder  wurden  einige  Tropfen  Bouillonkultur  daraufgegossen  und 
eintrocknen  gelassen,    oder    aber  Agarkultur,    die  gelegentlich  mit 


*)  Vielleicht  hätten  auch  noch  geringere  Mengen  genügt,  mir  schien  aber 
die  Feststellung  dieses  Virulenzgrades  für  meine  Zwecke  genügend. 
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Amylura  oder  Vaselin  zu  einem  Brei  gerieben  war,  auf  die  Finger- 
kuppe oder  in  den  Unternagelraum  geschmiert.  Es  kam  dabei 
jedenfalls  ein  sehr  Vielfaches  der  tödtlichen  Dosis  auf  die  Finger. 
Dann  wurde  der  Handschuh  über  den  Finger  gestülpt;  hierauf 
wurden  mit  dem  Finger  in  der  inzwischen  eröffneten  Bauchhöhle 
eines  Kaninchens  durch  eine  bestimmte  Zeit  ausgiebige  Bewegungen 
vorgenommen,  namentlich  der  Finger  an  der  peritonealen  Fläche 
der  vorderen  Bauchwand  abgerieben.  In  einzehien  Fällen  wurde 
nun  der  Handschuh  ausgezogen  und  der  Finger  sofort  in  die  Bauch- 
höhle eines  zweiten  Thieres  in  derselben  Weise  eingeführt.  In 
jedem  Falle  wurden  nebenher  Controllthiere  mit  inficirtem  Finger 
ohne  Handschuh  in  der  gleichen  Weise  behandelt. 

Nach  den  Operationen  wurde  die  Bauchhöhle  mit  frisch  aus- 
gekochten Instrumenten  und  frischen  Gummihandschuhen  wieder 
zugenäht  und  die  Thiere  in  den  Käfig  gebracht.  Alle  verendeten 
Thiere  wurden  alsbald  secirt  und  von  den  Organen  Kulturen  an- 
gelegt. 

Ich  lasse  nun  meine  Versuchsreihen  folgen.  Zum  Verständ- 
niss  der  Tabellen  will  ich  nochmals  darauf  hinweisen,  dass,  wie 
durch  die  Anmerkung  jedesmal  ersichtlich  wird,  öfter  ein  Finger 
(oder  Finger  sammt  Handschuh),  nachdem  er  in  der  Bauchhöhle 
eines  Thieres  durch  längere  Zeit  wirksam  ^gewesen,  sofort  in  dem 
Zustande,  in  dem  er  sich  eben  befand,  'in  die  Bauchhöhle  eines 
zweiten  Kaninchens  eingeführt  wurde. 

A.  Versuche  mit  Streptokokken. 

Es  wurden  dabei  Leichenfinger  benützt  und  durch  die  volaren 
Sehnenscheiden  ein  kleiner  Bohrer  eingeschoben  und  in  die  Mittel- 
phalange  eingebohrt.  Dadurch  konnte  der  Finger  dirigirt  werden. 
Bezüglich  der  Versuchsanordnung  ist  zu  bemerken,  dass  in  dieser 
Reihe,  sofern  Fleischbrühkulturen  zur  Infection  verwendet  wurden, 
die  Fingerspitzen  längere  Zeit  in  der  Kultur  liegen  gelassen  und 
dann  trocknen  gelassen  wurden. 
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I. 

1 

48  stündige 

Vaproc.  Lysol- 

2  Min. 

t  nach  8  Ta- 

Derselbe Junger  sammt  Hand- 

Fleisch bn'ih- 

löäung  gut 

gen.    Section : 

schuh  kommt  jetzt  noch  so- 

cultur. 

ausgedrückt. 

negativ.    Cul- 
türen  steril. 

fort  in  die  Bauchhöhle  des 
Kaninchens  No.  2. 

2 

do. 

do. 

do. 

Lebt. 

Der  behandschuhte  Finger 
von  No.  1  wurde  hier  weiter 
verwendet. 

3 

do. 

Kein  Hand- 
schuh. 

do. 

t  Culturen: 
Streptokokken 

Derselbe  Finger  kommt  jetzt 
noch  in  die  Bauchhöhle  des 
Kaninchens  No.  4. 

4 

do. 

do. 

do. 

t  Culturen: 
Streptokokken 

Der  Finger  von  No.  3  wurde 
hier  weiter  verwendet. 

n. 

5 

Agarcultur  m. 

Amyium    ver- 
mischt in 
Nagelfalz. 

1  proc.   Lysol- 
lösung. 

do. 

Lebt. 

Derselbe  Finger  sammt  Hand- 
schuh kommt  jetzt  noch  so- 
fort in  die  Bauchhöhle  des 
Kaninchens  No.  6. 

fi 

do. 

do. 

do. 

Lebt. 

Der  behandschuhte  Finger 
von  No.  5  wurde  hier  weiter 
verwendet. 

7 

do. 

Kein  Hand- 
schuh. 

1  Min. 

t  Culturen: 
Streptokokken 

Derselbe  Finger  kommt  jetzt 
noch  sofort  in  die  Bauch- 
höhle des  Kaninchens  No.  8. 

8 

do. 

do. 

do. 

t  Culturen: 
Streptokokken 

Der  Finger  von  No.  7  wurde 
hier  weiter  verwendet. 

III. 

9 

24  stündige 

Fleischbrüh- 

coltur. 

Va  proc.  Lysol- 
lösung. 

2  Min. 

Lebt. 

Derselbe  Finger  sammt  Hand- 
schuh kommt  jetzt  noch  so- 
fort in  die  Bauchhöhle  des 
Kaninchens  No.  10. 

10 

do. 

do. 

do. 

Lebt. 

Der  behandschuhte  Finger 
von  No.  9  wurde  hier  weiter 
verwendet. 

11 

do. 

Kein  Hand- 
schuh. 

do. 

t  Cultur: 
Streptokokken 

Derselbe  Finger  kommt  jetzt 
noch  sofort  in  die  Bauch- 
höhle desKaninchensNo.  12. 

12 

do. 

do. 

do. 

t  Cultur: 
Streptokokken 

Der  Finger  von  No.  1 1  wurde 
hier  weiter  verwendet. 

B.  Versuche  mit  dem  Bacillus  der  Kaninchen-Septikämie  ^). 


13 


14 


24  stündige 

Fleischbnih- 

cultur. 

do. 


1  proc.    Lysol- 
lösung. 

Kein  Hand- 
schuh. 


5  Min. 


2  Min. 


Lebt. 


t  Culturen: 


Bacillus  der  Kanin. -Septik. 


*)  Zu  diesen  Versuchen  haben  sich  meist  Collegen  in  freundl.  Weise  ihre  Finger  inticiren  lassen. 
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V. 

15 

24  stündige 

Fleisch  brüh - 

cultur. 

V2proc.  Lysol- 
lösung. 

10  Min. 

Lebt. 

Derselbe  Fi  nger  sam  m  t  Han  d  - 
schuh  kommt  jetzt  noch  so- 
fort in  die  Bauchhöhle  des 
Kaninchens  No.  16. 

16 

do. 

do. 

do. 

Lebt. 

Der  Finger  von  No,  15  wurde 
hier  weiter  verwendet. 

17 

do. 

Kein  Hand- 
schuh. 

5  Min. 

t  Culturen: 

Bacillus    der 

Kaninchen- 

Septikämie. 

• 

VI. 

18 

2  tägige  Agar- 
cultur. 

V2proc.  Lysol- 
lösung 

10  Min. 

Lebt. 

Derselbe  Finger  sam  mt  Hand- 
schuh kommt  jetzt  noch  in 
Bauchhöhle  des  Kaninchens 
No.  19. 

19 

do. 

do. 

do. 

Lebt. 

Derselbe  Finger  olme  Hand- 
schuh kommt  in  die  Bauch- 
höhle d.  Kaninchens  No.  20. 

20 

do. 

Handschuh 
bereits  abge- 
zogen. 

do. 

Lebt. 

Der  Finger  von  No.  18  u.  19 
nach  Abziehen  des  Hand- 
schuhes wurde  hier  ver- 
wendet. 

•21 

do. 

Kein  Hand- 
schuh. 

do, 

t  Culturen: 
Kaninchen- 
Septikämie. 

VII. 

22 

1  tägige  Agar- 
cultur. 

Vsoproc.  Sub- 
limat. 

15  Min. 

Lebt. 

23 

do. 

Kein  Hand- 
schuh. 

5  Min. 

t  Cultur: 

Bacillus   der 

Kaninchen- 

Septikämie. 

VIII. 

24 

2  tägige  Ag<ar- 

V2  proc.  Lysol - 

15  Min. 

t  Cultur: 

Der    Handschuh    wird    vom 

cultur  mit 

lösung. 

Bacillus    der 

Finger    gezogen    und    der 

Vaselin  ver- 

Kaninchen- 

Finger    sodann    eingeführt 

rieben. 

Septikämie. 

in  die  Bauchhöhle  des  Ka- 
ninchens No.  25. 

25 

do. 

Kein  Hand- 
schuh. 

5  Min. 

t    Culturen 
steril. 

Finger  von  No.  24  nach  Ab- 
ziehen des  Handschuhs. 

2f) 

do. 

do. 

do. 

t  Cultur: 

Bacillus    der 

Kaninchen- 

Septikämie. 

IX. 

27 

do. 

1  proc.  Lysol- 

15 Min. 

Lebt. 

1 

lösung. 
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28 

2  tägige  Agar- 
cultur  mit 
Vaselin  ver- 
rieben. 

Kein  Hand- 
schuh. 

5  Min. 

t  Cultur: 

Bacillus    der 

Kaninchcn- 

Scptikämie. 

— 

I 

29 

1  tagige  Agar- 

cultur  mit 
Amylum    ver- 
rieben. 

V2oproc.  Sub- 
limatlüsung. 

15  Min. 

Lebt. 

* 

30 

do. 

^/öoproc.  Sub- 
limatlösung. 

do. 

Lebt. 

31 

do. 

1  proc.  Lysol- 
lösung. 

do. 

Lebt. 

32 

do. 

Kein  Hand- 
schuh. 

■ 

2  Min. 

t  Cultur: 

Bacillus    der 

Kaninchen- 

Septikämie. 

- 

XL 

33 

2  tägige  Agar- 
cultur. 

Vsoproc.  Sub- 
limatlösung. 

15  Min. 

Lebt. 

— 

34 

do. 

Viooproc.  Sab- 
limatlösung. 

do. 

Lebt. 

35 

do. 

1  proc.   Lysol- 
lösung. 

do. 

Lebt. 

36 

do. 

Kein  Hand- 
schuh. 

1  Min. 

t  Cultur: 

Bacillus    der 

K an i neben - 

Septikämie. 

XII. 

37 

1  tägige  Agar- 
cultur. 

Vsoproc.  Sub- 
limatlösung. 

30  Min. 

Lebt. 

38 

do. 

1  proc.  Lysol- 
lösung. 

do. 

Lebt. 

39 

do. 

Kein  Hand- 
schuh. 

1  Min. 

t  Cultur: 

Bacillus    der 

Kaninchen- 

Septikäraie. 

Derselbe  Finger  kommt  so- 
gleich in  die  Bauchhöhle 
des  Kaninchens  No.  40. 

10 

do. 

do. 

do. 

t  Cultur: 

Bacillus    der 

Kanin  eben - 

Septikämie. 

Der  Finger  von  No.  39  wurde 
hier  weiter  verwendet. 

xin. 

41 

do. 

Vwproc.  Sub- 
limatlösung. 

30  Min.  in 
e.  subcut. 

Elauttasche 
herumge- 
wühlt. 

Lebt. 

48 
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XIII. 

42 

1  tagige  Agar- 
cultur 

1  proc.  Lysol- 
losung. 

30  Min. 

ebenfalls 

Haut- 

tasche. 

Lebt. 

43 

do. 

Kein  Hand- 

1 Min. 

t  Cultur: 

Derselbe  Finger  kommt  so- 

schub. 

Haut- 
tasche. 

Bacillus   der 
Kaninchen- 
Septikämie. 

gleich  in  die  Bauchhöhle 
des  Kaninchens  No.  44. 

« 

44 

do. 

do. 

1  Min. 
Haut^ 
tasche. 

Lebt. 

Finger  von  No.  43  weiter  ver- 
wendet. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  zunächst  hervor,  dass  die  Infection 
des  Fingers  mit  Streptokokken  sowohl,  als  mit  dem  Bacillus  der 
Kaninchensepticämie  in  jedem  Falle,  in  dem  kein  Handschuh  darüber 
gezogen  wurde,  hingereicht  hat,  um  das  Thier  an  der  entsprechen- 
den Infection  zu  tödten.  Die  Virulenz  der  Culturen  erklärt  dies 
ja  vollkommen.  Mehrmals  (No.  3  und  4,  7  und  8,  11  und  12, 
39  und  40)  wurde  sogar  der  Finger,  nachdem  er  in  der  Bauch- 
höhle des  einen  Thieres  längere  Zeit  abgestreift  war,  noch  einem 
zweiten  Thiere  in  die  Bauchhöhle  geführt  und  auch  in  diesen  Fällen 
sind  die  Kaninchen  zu  Grunde  gegangen.  Nur  bei  dem  Versuche 
No.  XIII  (Thiere  No.  43  und  44),  bei  dem  zum  Versuche  nicht 
die  Bauchhöhle,  sondern  eine  Hauttasche  verwendet  wurde  und  bei 
welchem  ebenfalls  der  Finger  aus  der  Wunde  des  ersten  Control- 
thieres  noch  in  die  eines  zweiten  eingeführt  wurde,  ging  wohl  das 
erste,  nicht  aber  das  zweite  Controlthier  zu  Grunde.  Das  erklärt 
sich  daraus,  dass  bei  subcutaner  Infection  die  Virulenz  des  Bacillus 
der  Kaninchensepticämie  eine  weit  geringere  ist  als  bei  intraperi- 
tonealer. In  24  Fällen  wurde  über  den  inficirten  Finger  ein  Hand- 
schuh geführt,  und  mit  dem  Finger  in  der  Bauchhöhle  der  Thiere 
herumgewühlt.  Die  Dauer  der  Manipulation  betrug  bei  den  Ver- 
suchen mit  Streptokokken  (6)  nie  mehr  als  2  Minuten,  da  ich,  wie 
erwähnt,  die  Fortführung  der  Versuche  (Steigerung  der  Versuchs- 
dauer) aus  äusseren  Gründen  aufgeben  musste.  In  keinem  Falle 
ist  das  mit  dem  behandschuhten  Finger  behandelte  Thier  an  Strepto- 
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kokkensepticämie  zu  Grunde  gegangen,  und  auch  die  Thiere,  denen 
ein  solcher  Finger  nach  der  Behandlung  des  ersten  Kaninchens  für 
weitere  2  Minuten  in  die  Bauchhöhle  eingeführt  wurde,  blieben  am 
Leben.  Es  ist  dadurch  der  Beweis  erbracht,  dass  während 
dieser  4  Minuten,  während  welcher  der  antiseptische  Handschuh 
den  mit  Streptokokken  inficirten  Finger  bedeckte,  die  Manipu- 
lationen mit  dem  Finger  nicht  im  Stande  waren,  lebens- 
fähige Streptokokken  in  einer  zur  tödtlichen  Infection  nöthigen 
Menge  an  die  Aussenfläche  des  Handschuhs  und  in  die  Bauch- 
höhle der  Tbiere  gelangen  zu  lassen. 

In  16  Fällen  wurde  der  Finger  rail  dem  Bacillus  der  Kaninchen- 
septicämie  inficirt,  und  der  antiseptische  Handschuh  darübergezogen. 
Die  Zeitdauer,  während  welcher  der  so  armirte  Finger  in  der  Bauch- 
höhle der  Thiere 'herumwühlte,  schwankte  hier  von  5  Minuten  bis 
zu  einer  halben  Stunde.  In  einem  einzigen  Versuche  (Versuch 
No.  Vin,  Thier  No.  24)  ging  trotz  des  über  den  Finger  gezogenen 
Handschuhs  das  Thier  an  der  Eaninchensepticämie  zu  Grunde.  Es 
war  in  diesem  Versuche  die  Agarcultur  vorher  mit  Vaselin  zu  einem 
Brei  verrieben,  und  dieser  Brei  reichlich  auf  die  Fingerkuppe  auf- 
getragen worden;  es  wurden  Y2  P^^^c.  Lysolhandschuhe  verwendet, 
und  die  Versuchsdauer  betrug  15  Minuten.  Es  beweist  dieser  Aus- 
gang neuerdings,  dass  das  Einhüllen  der  Bakterien  mit  Fetten  die 
ersteren  der  Einwirkung  von  Desinfectionsmitteln  unzugänglich 
macht,  und  so  haben  wir  uns  vorzustellen,  dass  in  diesem  Falle 
die  Bakterien  unter  dem  schützenden  Mantel  des  sie  umgebenden 
Vaselins  unbehelligt  durch  den  Y2  proc.  Lysolhandschuh  hindurch- 
wandem  konnten.  In  einem  zweiten  ganz  ähnlich  vorgenommenen 
Versuche  (statt  ^2?^^^-  Iproc.  Lysol)  .blieb  aber  das  Kaninchen  am 
Leben  (Versuch  No.  IX).  In  allen  übrigen  16  Versuchen,  in  denen 
entweder  die  Cultur  allein  oder  Culturen  mit  Amylum  verrieben 
auf  die  Finger  gebracht  worden  waren,  schützte  der  Handschuhfinger 
das  Thier  vollkommen  vor  der  Infection,  und  zwar  war  dies  auch 
dann  der  Fall,  als  die  Manipulationen  des  Fingers  in  der 
Bauchhöhle  bis  auf  eine  halbe  Stunde  ausgedehnt  wurden 
(Versuch  XH  und  Xlll).  In  den  Versuchen  VI  und  VIU  wurde, 
nachdem  der  Handschuh  20,  respective  15  Minuten  über  dem  infi- 
cirten Finger  gesessen  hatte,  ersterer  abgezogen,  und  nun  mit  dem 
blossen  Finger  in  die  Bauchhöhle  eines  neuen  Thieres  eingegangen. 

Deutsehe  Gesellschaft  f.  Chirurgie.   XXVIII.  Congr.  II.  ^ 
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Keines  derselben  ist  an  der  Septicämie  zu  Grunde  gegangen.  Es 
ist  das  ein  Ausdruck  dafür,  dass  der  Handschuh,  während  er  am 
Finger  sitzt,  die  Oberfläche  desselben  in  ausgiebiger  Weise  desin- 
ficirt  und  ihn  seiner  Gefährlichkeit  für  das  Versuchsthier  entkleidet. 

Es  folgt  also  aus  meinen  Versuchen,  dass  der  antiseptische 
Handschuh  die  Gefahren,  die  von  Seiten  der  Hand  des  Arztes  den 
Wunden  drohen,  ganz  erheblich  herabdrücken  kann*).  Ich  habe 
bei  diesen  Versuchen  absichtlich  eine  so  ausgiebige  Infection  der 
Finger  vorgenommen,  wie  sie  ja  selbstverständlich  in  praxi  gar 
nicht  in  Frage  kommen  kann,  weil,  wenn  der  Handschuh  diese 
Probe  bestand,  wohl  auch  zu  erwarten  war,  dass  er  mit  den  ausser- 
ordentlich viel  geringeren  Mengen  von  Bakterien,  die  für  unsere 
Operationen  am  Menschen  in  analoger  Weise  in  Frage  kommen, 
gleichfalls  fertig  werden  würde.  Von  diesem  Gesichtspunkte  scheint 
nun  aber  auch  der  Umstand  von  Bedeutung,  dass  in  dem  einen 
oben  schon  erwähnten  Versuche,  bei  dem  die  Cultur  mit  Vaselin 
gemischt  war  und  ein  1  proc.  Lysolhandschuh  verwendet  wurde, 
das  Thier  nicht  inficirt  wurde,  im  Gegensatz  zu  No.  VHI,  wo  unter 
sonst  gleichen  Verhältnissen  der  V2  P^oc.  Lysolhandschuh  die  Infec- 
tion des  Thicres  nicht  hindern  konnte.  In  praxi,  zumal  im  Hin- 
blick auf  unsere  Alkoholdesinfection  werden  wir  ja  mit  solchen  in 
Fett  dicht  eingehüllten  Bakterien  nicht  zu  rechnen  haben.  Dass 
aber  auch  solchen  gegenüber  der  Handschuh  von  Vortheil  sein 
kann,  zeigt  Versuch  IX,  während  der  Versuch  VIII  darauf  hin- 
weist, dass  es  vielleicht  nicht  zu  empfehlen  ist,  sich  die  Hände 
vor  dem  Anziehen  des  Handschuhs  zu  befetten.  Zur  endgiltigen 
Entscheidung  dieser  Frage  würden  weitere,  einschlägige  Versuche 
wesentlich  beitragen  können. 

Der  Einwand,  dass  wir  die  Verbesserung  der  Asepsis  mit 
unseren  Händschuhen  nur  dadurch  erreichen,  dass  wir  von  der 
Asepsis  zur  Antisepsis  zurückgreifen,  ist  gewiss  nicht  stichhaltig, 
denn  einerseits  wird  ja  bekanntlich  auch  heute  noch  in  den  meisten 
chirurgischen  Anstalten  bei  der  Desinfection  der  Hände  ein  Anti- 
septicura  verwendet,  und  die  Hände  werden  während  der  Operation 

0  Ich  ziehe  dabei  schon  gewisse  Einschränkungen  in  Rechnung,  die  bei 
der  Uebertragung  meiner  Versuchsresultate  auf  unsere  operative  Praxis  in  Be- 
tracht kommen  können  (Verdünnung  des  Handschuhdesinficiens  durch  Blut, 
eventuelle  grössere  Resistenz  der  Bakterien  der  Hand  gegen  Desiufectionsmittel 

1) 
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in  einem  solchen  abgespült.  Auch  dabei  kommen  zweifellos  Spuren 
von  diesen  Lösungen  in  die  Wunde,  ohne  Schaden  zu  verursachen. 
Andererseits  haben  wir,  die  wir  bereits  seit  1  ^/2  Jahren  mit  diesen 
antiseptischen  Handschuhen  arbeiten,  nie  den  geringsten  Nachtheil 
aus  der  Einwirkung  der  Antiseptica  auf  die  Wunden  wahrnehmen 
können.  Daraus,  dass  man  seinerzeit  die  Antisepsis  übertrieben 
hat,  dass  man  die  Wunde  mit  grossen  Mengen,  derselben  übergössen 
und  dies  als  Fehler  erkennen  gelernt  hat,  darf  nicht  gefolgert 
werden,  dass  nicht  die  Rückkehr  zur  Antisepsis  am  richtigen  Ort 
und  in  bescheidenem  Ausmaass  doch  auch  noch  heute  zur  Ver- 
besserung unserer  Wundbehandlung  herangezogen  werden  kann. 

Es  ist  in  dieser  Hinsicht  nicht  ohne  Interesse,  dass  in  jüngster 
Zeit  auch  von  anderer  Seite  in  gewissem  Sinne  wieder  zur  Anti- 
sepsis zurückgegriffen  wurde.  Es  hat  nämlich  Hae gier ^)  die  sehr 
interessante  Beobachtung  gemacht,  dass  thermisch  sterilisirte  Seiden- 
fäden, wenn  sie  durch  desinficirte,  nicht  eben  in  Sublimat  getauchte 
Hände  gezogen  werden,  nach  dieser  Procedur  nie  steril  befunden 
wurden,  während  die  Sublimatseide  unter  den  gleichen  Bedingungen 
immer  ein  negatives  Culturergebniss  hatte,  selbst  dann,  wenn  sie 
durch  absichtlich  schwer  inficirte  Hände  gezogen  wurde.  Aus  diesem 
Grunde  ist  So  ein  von  der  aseptischen  zur  antiseptischen  Seide 
übergangen  und,  wie  Haegler  mittheilt,  mit  dem  besten  Erfolge 
für  seine  Wunden,  bei  denen  seither  Ligatureiterungen  nicht  mehr 
beobachtet  wurden.  An  unserer  Klinik  wird  die  Seide  zwar  asep- 
tisch verwendet  —  sie  wird  aus  Alkohol  gereicht  —  aber  trotzdem 
wird  sie  auch  bei  uns  durch  die  Berührung  mit  dem  antiseptischen 
Handschuh  beim  Knüpfen  zu  einer  antiseptischen  Seide  im  Sinne 
Haegler 's,  und  ich  kann  mit  Befriedigung  darauf  hinweisen,  dass 
wir  in  den  praktischen  Vortheilen  der  antiseptischen  Handschuhe 
unter  vielen  anderen  auch  den  besonders  geschätzt  haben,  dass 
seit  der  Verwendung  derselben  die  „Ligatureiterungen**  oder  „Ligatur- 
abstossungen^^  nach  Kropf-  und  Hemienoperationen  so  gut  wie  auf- 
gehört haben. 

Wie  ich  schon  oben  hervorgehoben  habe,  kommt  die  Anreiche- 
rung von  Bakterien  in  den  Handschuhen,  ein  Vorwurf,  den  D öde r- 
lein  den  aseptischen  Handschuhen  Mikulicz'  gemacht  hat,  bei 
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unseren  antiseptischen  gar  nicht  in  Betracht.  Dass  mir  in  dem 
nach  länger  dauernden  Operationen  ausgedrückten,  nach  Lysol 
riechenden  Handschuhsafte  keine  Bakterien  aufgingen,  hat  mich 
deshalb  nie  gewundert. 

Dass  trotz  der  günstigen  Bedingungen,  die  die  Handschuhe 
bieten,  die  Desinfection  der  Hände  nicht  vernachlässigt  werden 
darf,  und  dass  diese  auch  bei  uns  nach  wie  vor  mit  derselben 
Gründlichkeit  gepflegt  wird,  ist  selbstverständlich.  Aber  ein  weiterer 
Vortheil  der  antiseptischen  Handschuhe  scheint  es  doch,  dass,  wenn 
wir  einmal  gezwungen  sind,  sie  plötzlich  auszuziehen  und  mit  der 
blossen  Hand  weiter  zu  operiren,  diese  Hand  dann  als  unter  dem 
langdauemden  Einflüsse  des  Antisepticums  besonders  gut  des- 
inficirt  angesehen  werden  kann. 

Die  Ergebnisse  meiner  Versuche  und  die  daran  geknüpften 
Betrachtungen  stimmen  vollkommen  überein  mit  den  praktischen 
Erfolgen,  die  wir  in  der  Verbesserung  der  Wundbehandlung  seit 
Verwendung  der  Handschuhe  eireicht  haben.  Im  Grossen  und 
Ganzen  waren  unsere  Wundverhältnisse  ja  auch  vor  der  Verwendung 
der  antisepttschen  Handschuhe  günstig.  Da  aber  früher  nach  einer 
ganzen  Reihe  gut  verlaufener  Fälle  doch  hin  und  wieder  auf  ein- 
mal ein  alarmirender  Fall  von  Wundinfection  eintrat,  und  da  wir 
durch  Einführung  der  Handschuhe  nunmehr  fast  tadellose  Wund- 
verhältnisse erzielen  konnten,  so  leuchtet  ein,  dass  wir  keinen 
Grund  haben,  von  der  Verwendung  dieser  Handschuhe  abzugehen. 

Noch  ein  Wort  darüber,  unter  welchen  Umständen  sich  die 
A^erwendung  der  antiseptischen  Operationshandschuhe  empfiehlt. 
Jemand,  der  mit  einem  kleinen,  gut  geschulten  Personale  operirt, 
der  ständige  Assistenten  hat,  die  durch  jahrelange  üebung  sich 
ihre  Hände  gut  desinficiren  gelernt  haben,  und  bei  dem  stets  nur 
wenige  und  immer  dieselben  am  Operationstische  zusammen  wirken, 
und  bei  dem  die  Hände  Aller  bei  septischen  Operationen  systema- 
tisch geschützt  werden,  der  wird  auch  ohne  Handschuhe  genügendes 
Vertrauen  zu  seiner  Asepsis  gewinnen  können.  Anders  stehen  die 
Verhältnisse  dort,  wo  aus  Gründen  der  Ausbildung  von  Aerzten 
und  des  klinischen  Unterrichtes  so  ideale  Operationsverhältnisse 
nicht  geschaffen  werden  können,  und  wo,  wie  dies  z.  B.  an  der 
Prager  Klinik  der  Fall  ist,  auch  Studenten  aseptische  Operationen 
vornehmen,  wo  also  bei  dem  besten  Willen  die  üebung,  sich  wirk- 
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lieh  gut  zu  desinficiren,  bei  einem  Theile  der  Mitwirkenden  fehlt, 
oder  wenn  gelegentlich  auswärts  eine  Operation  rait  Aerzten  vor- 
genonfmen  wird,  denen  ihr  täglicher  Beruf  diese  Uebung  auch  nicht 
bringt.  In  solchen  Fällen  wird  unter  allen  Umständen  eine  Ver- 
besserung in  der  Sicherheit  der  Händeasepsis  wohlthun. 

In  ganz  besonderem  Maasse  kommen  meines  Erachtens  diese 
Verhältnisse  für  die  Praxis  im  Kriege  in  Betracht,  wo  vielleicht 
nicht  immer  die  nöthige  Sorgfalt  auf  die  Händedesinfection  ver- 
wendet werden  kann  und  wo  etwa  gar  nur  Lazarcthgehilfen  oder 
Sanitätssoldaten  zur  Assistenz  zur  Verfügung  stehen.  Meiner  vollen 
üeberzeugung  nach  würden  hierbei  die  Resultate  der  Wundbehandlung 
durch  die  Verwendung  der  antiseptischen  Militärhandschuhe  in  her- 
vorragender Weise  verbessert  werden  können. 


VI. 

lieber  eine  typische  peritoneale  Adhäsion* 


Von 

Dr.  R.  Qersiiny 

in  Wien»). 


Die  von  mir  als  eine  typische  bezeichnete  peritoneale  Adhä- 
sion ist  eine  bandförmige  Pseudomembran,  welche  an  der  üeber- 
gangsstelle  des  Colon  descendens  in  das  Colon  sigmoideum  (Flexura 
sigmoidea)  quer  über  das  äussere  Blatt  des  Mesocolon  verläuft 
und  ziemlich  die  gleichen  Ansatzpunkte  hat  wie  dieses:  mit  dem 
einen  Ende  am  Darm,  wo  sich  das  laterale  Blatt  des  Mesocolon 
ansetzt,  mit  dem  anderen  Ende  am  Peritoneum  parietale  dicht 
neben  dem  Abgang  des  Mesocolon. 

Auf  ihrem  Weg  über  das  Mesocolon  ist  die  Pseudomembran 
entweder  der  Fläche  nach  mit  diesem  verwachsen,  oder  frei  wie 
eine  Brücke  darüber  gespannt  und  verhindert  seine  Entfaltung, 
denn  sie  ist  viel  kürzer  (meist  nicht  über  4  cm  lang,  bei  einer 
Breite  von  circa  2 — 3  cm)  und  gestattet  deshalb  auch  dem  Darm- 
theil,  an  dem  sie  sich  anheftet,  keine  Locomotion  von  der  seit- 
lichen Bauchwand  gegen  die  Mittellinie  zu. 

Zieht  man  an  dem  Darm  in  medianer  Richtung,  so  wird  das 
Pseudoligament  als  gespannter  Strang  tastbar  und  man  kann  es 
dann  seinem  ganzen  Verlauf  nach  übersehen;  es  ist  nicht  trans- 
parent und  zeigt  zuweilen  an  seiner  Oberfläche  verhältnissmässig 
dicke  Venen,  deren  Endverzweigungen  mit  zarten  Ausläufern  der 
Pseudomembran    ein    Stück    weit    über    die  Darmwand    hinziehen. 


1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  6.  April  1899. 
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Unter  dem  Pseudoligament  ist  eine  Grube,  von  dem  schlaifen  Meso- 
colon  ausgekleidet.  Diese  Grube  ist  in  jenen  Fällen,  in  welchen 
das  Pseudoligament  mit  dem  Mesocolon  verwachsen  ist,  durch  eine 
Art  von  Septum  getheilt.  Wenn  man  das  Band  spannt,  so  ist 
sein  Ansatz  am  Peritoneum  parietale  durch  eine  weisse  Zickzack- 
linie charakterisirt.  Diese  Linie  ist  der  Rand  der  Falte,  die  das 
emporgezerrte  Peritoneum  bildet  und  verläuft  im  Zickzack  als  Aus- 
druck für  die  ungleiche  Länge  und  Dehnbarkeit  der  Faserbündcl' 
des  Pseudoligamentes,  die  sich  da  inseriren. 

Sobald  man  das  Band  durchtrennt,  legt  sich  das  emporgeho- 
bene Peritoneum  wieder  glatt  auf  seine  Unterlage  und  die  weisse 
Linie  verschwindet.  Zugleich  kann  man  dann  den  Darm  weiter 
gegen  die  Mittellinie  verziehen,  bis  sein  Mesocolon  sich  spannt. 
War  die  Pseudomembran  mit  ihrer  hinteren  Fläche  am  Mesocolon 
angewachsen,  so  wurde  auch  dieses  von  dem  Schnitt  getroffen; 
in  Folge  der  Dehnung  des  Mesocolons  wird  seine  kleine  Wunde 
verzogen,  so  dass  sie  jetzt  einen  feinen  Schlitz  darstellt,  welcher 
rechtwinklig  zur  Schnittführung  und  rechtwinklig  zur  Längsachse 
des  Darmes  verlaufend,  das  laterale  Blatt  des  Mesocolons  durch- 
setzt. War  aber  die  Pseudomembran  als  freie  Brücke  gespannt, 
so  sieht  man  nach  ihrer  Durchtrennung  zwei  wunde  Stellen,  ihren 
beiden  Ansatzpunkten  entsprechend.  Das  Mesocolon  ist  sonst  von 
normalem  Aussehen.  Aus  dieser  Darstellung  geht  hervor,  dass 
man  die  Pseudomembran  von  einem  medianen  Bauchschnitt  aus 
zunächst  nicht  sehen  kann,  denn  das  Colon  überdeckt  sie  voll- 
ständig; erst  wenn  man  dieses  gegen  die  Mitte  zu  verzieht,  erblickt 
man  die  Adhäsion. 

Dies  erklärt  auch  die  Thatsache,  dass  die  Pseudomembran, 
welche  ich  als  „Flexuradhäsion''  bezeichnen  möchte,  leicht  unbe- 
merkt bleibt,  wenn  man  nicht  speciell  nach  ihr  sucht. 

Ich  sah  sie  zum  ersten  Male  vor  einigen  Jahren  bei  der  Ope- 
ration eines  wechselnden  Volvulus  der  Flexur;  ich  zog  dabei  die 
S-Schlinge  nach  rechts  hin  hervor,  um  die  Länge  des  Mesocolon 
sigmoideum  zu  beurtheilen  und  dabei  fiel  mir  auf,  dass  am  Ueber- 
gange  des  Colon  descendens  in  die  Flexur  eine  winklige  Knickung 
des  Darmes  entstand  statt  eines  flachen  Bogeus,  welcher  der  Norm 
entsprochen  hätte.  Als  Ursache  für  diese  Abknickung  fand  ich 
dann  die  beschriebene  Adhhäsion. 
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Ich  fasste  sogleich  die  Meinung,  dass  ein  ätiologischer  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Adhäsion  und  der  Achsendrehung  be- 
stehen könnte.  Die  Adhäsion  verhinderte  die  Bewegung  des  Colon 
descendens  gegen  die  Mittellinie  zu  und  änderte  somit  auch  die 
Richtung  der  Fortbewegung  des  hier  schon  geformten  Darminhaltes, 
welcher  statt  im  flachen  Bogen  in  den  oberen  Schenkel  der  Flcxur 
zu  gelangen,  gerade  ijach  abwärts  die  Beckenwand  entlang  vorge- 
schoben, die  Tendenz  haben  musste,  den  oberen  Schenkel  der 
Flexur  dieser  Richtung  entsprechend  ins  kleine  Becken  hinabzu- 
drängen. 

Bei  grösserer  Länge  des  Mesosigma  konnte  dadurch  leicht  eine 
Achsendrehung  um  180^  zu  Stande  kommen. 

Auch  bei  normaler  Länge  des  Mesosigma  würde  nach  meiner 
Meinung  durch  die  veränderte  Richtung  des  Colon  descendens  und 
der  Bewegung  seines  Inhaltes  der  obere  Schenkel  der  Flexur  gegen 
die  Tiefe  des  kleinen  Beckens  gedrängt  werden,  mit  der  Tendenz 
zur  Abknickung  der  Flexur  und  zur  Dehnung  ihres  Mesocolon. 
Es  könnte  somit  durch  die  Adhäsion  die  Bewegung  des  Darm- 
inhaltes zum  Rectum  erschwert  und  allmählich  die  Länge  des 
Mesosigma  vergrössert  werden.  Auf  diese  Art  würden  nach  und 
nach  die  Vorbedingungen  für  die  Entstehung  eines  Volvulus  ge- 
schaffen werden. 

In  dieser  Annahme  wurde  ich  bestärkt  durch  3  weitere  Fälle 
von  Achsendrehung  der  Flexur,  durch  einen  Fall  von  wechselnder 
Invagination  der  Flexur  ins  Rectum  und  durch  eine  grössere  Zahl 
von  anderen  Beobachtungen,  die  damit  gut  übereinzustimmen 
scheinen. 

In  allen  (4)  Fällen  von  Volvulus  war  die  „Flexuradhäsion** 
vorhanden,  ausserdem  war  immer  das  MesOvSigma  so  lang,  dass 
die  Mitte  der  S-Schlinge  bis  zum  rechten  vorderen  Darm  bei  nstachel 
verzogen  werden  konnte. 

In  dem  Fall  von  wechselnder  Invagination  der  Flexur  (vom 
Rectum  aus  war  manchmal  das  Invaginirte  zu  tasten,  manchmal 
nicht,  die  Beschwerden  wechselten  auch  dem  entsprechend)  war 
die  Flexuradhäsion  vorhanden,  das  Mesosigma  jedoch  schien  mir 
abnorm  kurz  zu  sein;  vielleicht  wurde  durch  die  verminderte  seit- 
liche Beweglichkeit  der  Flexur  das  Entstehen  einer  kurzen  In- 
vagination begünstigt. 
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In  den  anderen  Fällen,  an  welchen  bei  der  Laparotomie  die 
^.Flexuradhäsion"  —  jedoch  ohne  gleichzeitige,  auffällige  Abnormität 
des  Mesosigma  —  beobachtet  wurde,  bestand  —  mit  seltenen 
Ausnahmen  —  eine  so  auffallende  Uebereinstimmung  des  Krank- 
heitsbildes, dass  ich  mit  immer  wachsender  Sicherheit  die  Diagnose 
schon  vor  der  Operation  zu  stellen  lernte. 

Fast  alle  Kranken  dieser  Art  klagten  über  constante  Schmerzen 
beiderseits  in  der  unteren  Bauchgegend,  bei  vielen  traten  unmittel- 
bar vor  jeder  Stuhlentleerung  sehr  heftige  Schmerzanfälle  in  der 
linken  Seite  auf,  besonders  wenn  sie  geformte  Fäces  entleerten  — 
viele  litten  an  chronischer  Obstipation  — ;  flüssige  Entleerungen 
waren  wenig  schmerzhaft.  Gewöhnlich  steigerten  sich  die 
Schmerzen  bei  Körperbewegungen,  so  dass  die  Arbeitsfähigkeit 
sehr  vermindert  oder  ganz  aufgehoben  war. 

Bei  der  Betastung  des  Unterleibs  war  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  der  Appendix  tastbar  und  druckempfindlich;  die 
gleiche  oder  eine  noch  grössere  Druckempfindlichkeit  bestand  auch 
links,  ziemlich  genau  symmetrisch  mit  der  Lage  des  Appendix. 
(Dieses  Symptom  ist  nicht  in  Analogie  zu  bringen  mit  den  aus- 
strahlenden oder  an  anderen  Stellen  des  Abdomens  localisirten 
Schmerzen  bei  Druck  auf  den  kranken  Appendix,  denn  in  solchen 
Fällen  sind  die  vermeinten  Schmerzpunkte  nicht  druckempfindlich.) 

Die  schon  yor  der  Operation  gestellte  Diagnose  auf  Adhäsionen  sowohl 
an  der  Flexnr  als  am  Appendix  wurde  mit  der  Formel  ,,Adhaesiones  peri- 
toneales infenores^^  in  die  entsprechende  Rubrik  meines  Operationsprotokolls 
(t^Diagnose  vor  der  Operation^^)  eingetragen. 

Anamnestisch  wurde  meist  von  den  Kranken  angegeben,  dass 
ihre  Beschwerden  ohne  vorausgegangene  Krankheit  aufgetreten 
seien,  dass  ihre  Schmerzen  vom  Beginn  an  stets  den  gleichen 
Charakter  beibehalten  hätten,  trotz  verschiedenartiger  Behandlung, 
trotz  Jahre  langem  Zuwarten. 

Nur  in  zwei  Fällen  waren  die  Beschwerden  im  Anschluss  an 
eine  Perityphlitis,  in  einem  Fall  nach  einem  Darracatarrh  auf- 
getreten; in  einem  vierten  Falle  begannen  die  Schmerzen  beim 
Heben  einer  Last  und  bestanden  von  da  an  constant,  durch  sechs 
Jahre,  bis  zur  Operation. 

Die  Zahl  der  von  mir  operirten  Fälle,  in  welchen  die  „Flexur- 
adhäsion^  einen    grossen  Theil    der  vorhandenen  Beschwerden   be- 
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dingt  hatte  (die  Appendixbeschwerden  waren  meist  minder  aus- 
gesprochen) beträgt  16. 

Dazu  kommen  noch  die  oben  erwähnten  4  Fälle  von  Volvulus 
und  der  Fall  von  Invagination  mit  „Flexuradhäsion"  also  im 
Ganzen  21  Fälle;  diese  wurden  mit  einer  einzigen  Ausnähme  im 
Laufe  der  letzten  3  Jahre  von  mir  operirt^). 

Diese  überraschend  grosse  Zahl  von  Fällen  mit  überein- 
stimmendem Krankheitsbild  und  übereinstimmendem  anatomischen 
Befund  scheint  mir  die  Bezeichnung  der  „Flexuradhäsion"  als 
einen  Typus  zu  rechtfertigen;  freilich  kann  ich  zunächst  nicht  er-r 
warten,  allgemeine  Zustimmung  zu  finden  —  die  Gründe  dafür 
liegen  auf  der  Hand  —  aber  ich  bin  überzeugt,  dass  meine  Be- 
funde bald  durch  Andere  Bestätigung  und  Ergänzung  finden  werden. 
Es  drängt  sich  die  Frage  auf,  wieso  die  ^Flexuradhäsion**  trotz 
ihrer  Häufigkeit  bisher  der  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  entgangen 
ist,  oder  anders  formulirt,  was  bisher  mit  diesen  Fällen  ge- 
schehen ist? 

Die  Antwort  darauf  zu  geben,  ist  nicht  schwer.  Bei  einigen 
Patienten  dieser  Art  sind  neben  den  Schmerzen  die  Hauptsymptome: 
chronische  Obstipation  und  hochgradige  Abmagerung;  solche  Fälle 
findet  man  in  der  Praxis  der  inneren  Aerzte  unter  der  Rubrik 
Enteroptose  und  Darmatonie.  In  7  Fällen  unter  den  meinen  fanden 
sich  bei  der  Operation  auch  Veränderungen  am  weiblichen  Genitale, 
in  einigen  anderen  waren  solche  von  Gynäkologen  diagnosticirt, 
ohne  dass  der  Befund  bei  der  Operation  diese  Diagnosen  bestätigt 
hätte.  In  einzelnen  Fällen  wurde  eine  Steigerung  der  Beschwerden 
während  der  Menses  angegeben. 

Es  dürfte  somit  eine  Anzahl  von  Fällen  dadurch  nicht  erkannt 
werden,  dass  die  Genitalbeschwerden  als  das  Wesentliche  erscheinen, 
und  dass,  wenn  dabei  Operationen  gemacht  werden,  diese  jetzt 
meist  vaginal  ausgeführt  werden,  wodurch  eine  Untersuchung  an 
den  fraglichen  Stellen  ausgeschlossen  ist. 

In  17  Fällen  fand  ich  bei  der  Operation  auch  Veränderungen 
am  Processus  vermiformis  oft  nur  in  einer  Adhäsion,  nahe  seinem 
eöcalen  Ende    und    in    catarrhalischer  Schwellung   seiner  Schleim- 

^)  Anmerkung  während  des  Druckes:  In  einem  Vortrage  in  der  Wiener 
geburtshülfl.  gynäkolog.  Gesellschaft  (am  16.  Mai  1899)  besprach  ich  das  Thema 
mit  besonderer  Beziehung  auf  die  Gynäkologie.  Ich  konnte  dabei  übet  einige 
weitere  Beobachtungen  berichten.  R.  G. 
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haut  und  in  Hypertrophie  seiner  Muscularis  bestehend.  Hält  man 
sich  nun  vor  Augen,  dass  die  meisten  dieser  Kranken  bei  der 
Untersuchung  einen  tastbaren  und  druckempfindlichen  Appendix: 
darbieten,  und  bedenkt  man,  dass  die  Operation  der  in  Folge  dessen 
vielleicht  diagnosticirten  chronischen,  catarrhalischen  Scolicoiditis 
(Appendicitis)  einen  zur  Rechtfertigung  der  Diagnose  ausreichenden 
Befund  giebt,  dass  aber  die  meist  gewählte  Schnittführung  nur  die 
Coecalgegend  der  Besichtigung  zugänglich  macht,  so  wird  man  zu- 
geben, dass  eine  Anzahl  von  „Flexuradhäsionen"*  unter  dem  Titel 
der  Erkrankungen  des  Appendix  subsurairt  ist.  Die  bisher  über- 
sehenen „Flexuradhäsionen^  wird  man  also  bei  den  ungeheilten 
oder  nur  von  einem  Theil  ihrer  Beschwerden  befreiten  Patienten 
der  angeführten  Categorien  zu  suchen  haben.  Die  Frage  nach  der 
Entstehung  der  „Flexuradhäsion*^  kann  ich  nur  hypothetisch  be- 
antworten; in  einer  Anzahl  von  Fällen  ist  gewiss  eine  primäre  Er- 
krankung des  Appendix  verantwortlich  zu  machen,  dafür  sprechen 
die  bestimmten  Angaben  in  2  Fällen  meiner  Beobachtung,  dafür 
spricht  auch  die  Thatsache,  dass  in  einer  Anzahl  von  acuten 
Appendixerkrankungen  Abscesse  in  der  Gegend  der  linken  Darm- 
beingrube auftreten,  die  meist  in  die  Flexur  durchbrechen. 

In  einigen  Fällen  sind  gewiss  Erkrankungen  am  weiblichen 
Genitale  als  ursächliche  Momente  anzusehen;  aber  in  den  meisten 
meiner  Fälle  giebt  die  Anamnese  gar  keinen  Anhaltspunkt  für 
irgend  eine  vorausgegangene  Krankheit.  Auffallend  ist,  dass  von 
meinen  21  Kranken  nur  3  männlichen  Geschlechts  waren,  18  waren 
Frauen  oder  erwachsene  Mädchen.  Allerdings  habe  ich  unter 
meinem  Krankenmaterial  viele  gynäkologische  Fälle,  aber  die  Zahl 
der  im  Rudolfinerhaus  in  Wien  zur  Verfügung  stehenden  Betten 
(meine  Beobachtungen  sind  meist  dort  gemacht)  ist  für  Männer  und 
für  Frauen  gleich  gross,  und  die  Männerabtheilung  ist  verhältniss- 
mässig  reich  an  Fällen  von  Darmkrankheiten,  so  dass  ich  nicht  eine 
zufällige  Auslese  der  Fälle,    die  hierher  gehören,    annehmen  kann. 

Die  Ueberzahl  meiner  weiblichen  Kranken  mit  ^Flexur- 
adhäsion^  und  gleichzeitigen  Veränderungen  am  Appendix  (gegen- 
über den  männlichen)  ist  also  nicht  ausschliesslich  dadurch  zu  er- 
klären, dass  ich  neben  chirurgischen  auch  gynäkoloirische  Fälle 
behandle;  wenn  man  auch  annimmt,  dass  die  Statistik  der  Scoli- 
coiditis (Appendicitis)    bei  Erwachsenen    vielleicht   nicht  i:anz  vor- 


60  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

lässlich  ist,  so  bleibt  doch  die  Thatsache  aufrecht,  dass  bei  Kindern 
die  Erkrankungen  der  Knaben  gegenüber  jenen  der  Mädchen  weit- 
aus überwiegen. 

Ich  halte  es  darum  für  wahrscheinlich,  dass  ausser  den  mani- 
festen und  den  leicht  zu  übersehenden  Krankheiten,  von  welchen 
wir  wissen,  dass  sie  zu  peritonealen  Verwachsungen  führen  (Ent- 
zündungen des  Appendix,  Erkrankungen  am  Genitale,  chronische 
Peritonitis),  noch  andere  Zustände  existiren,  welche,  ohne  Krank- 
heitserscheinungen darzubieten,  dennoch  zur  Bildung  von  Adhäsionen 
führen.  Es  kann  sehr  leicht  sein,  dass  beim  Weibe  öfter,  als  wir 
wissen,  Blutungen  in  die  Peritonealhöhle  erfolgen,  sei  es  bei  der 
Ovulation  aus  den  Ovarien,  sei  es  bei  der  Menstruation  aus  den 
Tuben.  Solches  Blut  würde  ähnliche  Schicksale  haben,  wie  irgend 
eine  andere  fibrinhaltige  (und  nicht  stark  reizende)  Substanz,  die 
in  den  Peritonealsack  gelangt:  der  grösste  Theil  vriirde  bald  resor- 
birt  werden  und  zwar  unter  der  nach  meiner  Meinung  besonders 
hoch  zu  veranschlagenden  Mitwirkung  der  Bewegungen  des  Dünn- 
darms. Durch  diese  würde  die  fibrinreiche  Masse  in  dünnen 
Schichten  über  eine  grosse  Peritonealfläche  ausgestrichen  und  so 
einer  raschen  Resorption  zugänglich.  Diese  Leistung  der  Bewe- 
gungen des  Dünndarms  kennen  wir  Chirurgen  als  verhängnissvoll, 
wo  es  sich  um  septische  Stoffe  im  Peritoneum  handelt.  Thatsache 
ist,  dass  Adhäsionen  des  Dünndarms  selbst  verhältnissmässig  selten 
sind,  auffallend  seltener  als  Adhäsionen  der  activ  minder  beweg- 
lichen Gebilde  in  der  Bauchhöhle  und  Beckenhöhle.  Gelangen  nun 
fibrinöse  Massen  in  Folge  der  Bewegungen  des  Dünndarms,  oder 
aus  anderen  Gründen  an  Stellen,  die  von  den  Dünndarmbewegungen 
nicht  bestrichen  werden,  so  können  die  Gerinnsel  dort  in  dickeren 
Schichten  liegen  bleiben;  dann  aber  ist  es  wahrscheinlich,  dass 
dort,  wo  sie  dem  Peritoneum  anhaften,  von  dessen  Oberfläche 
Zellen  auswachsen,  die  den  Fibrinklumpen  allmälig  durchwucheni 
und  usuriren  (ähnlich  wie  bei  der  Organisation  des  Thrombus  in 
Blutgefässen),  so  dass  schliesslich  das  Blutgerinnsel  ganz  durch 
Bindegewebe  ersetzt  ist,  das  dann  mehr  oder  weniger  schrumpft  — , 
die  Pseudomembran  ist  fertig. 

Die  Stellen,  die  dem  Einfluss  der  Dünndarmperistaltik  nicht 
zugänglich  sind,  zeigen  in  der  That  besonders  häufig  Pseudomem- 
branen.   Ich  erinnere  nur  an  die  Verwachsungen  an  der  lateralen 
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Seite  des  Colon  descendens,  an  der  lateralen  und  unteren  Seite 
des  Coecum  nach  acuten  Erkrankungen  des  Appendix  (Verwach- 
sungen mit  dem  Dünndarm  aus  dem  gleichen  Anlass  betreffen 
meist  nur  das  kurze  Endstück  des  Ileum,  dicht  an  seiner  Mün- 
dung in  das  Coecum);  dann  an  die  Verwachsungen  der  hinteren 
Wand  des  retrovertirten  Uterus  mit  dem  Peritoneum  der  Excavatio 
recto-uterina,  an  die  Verwachsungen  der  Tuben  mit  den  Ovarien  und 
den  breiten  Ligamenten  des  Uterus,  an  viele  Netzadhäsionen  u.  s.  w. 
Mir  macht  es  den  Eindruck,  als  fegte  der  Dünndarm  das  ihm  zu- 
gängliche Gebiet  rein  und  als  wären  die  peritonealen  Adhäsionen  vor- 
zugsweise auf  die  Umgebung  der  Grenzen  dieses  Gebietes  beschränkt. 

In  weiterer  Consequenz  dieses  Gedankenganges  drängt  sich 
der  Zweifel  auf,  ob  alle  Veränderungen,  die  am  Appendix  gefunden 
und  als  chronisch  katarrhalische  Entzündung  gedeutet  werden,  von 
primären  Erkrankungen  dieses  Organes  herrühren;  der  Umstand, 
dass  im  Eindesalter  Knaben,  im  späteren  Alter,  wenigstens 
nach  meiner  Erfahrung,  weibliche  Individuen  ungleich  häufiger  an 
Scolicoiditis  (und  zwar  diese  an  der  chronischen  Form)  erkranken, 
dann  der  Umstand,  dass  auch  bei  diesen  latent  verlaufenden  Er- 
krankungen fast  ohne  Ausnahme  eine  Pseudomembran  gefunden 
wird,  welche  etwa  1  cm  von  der  coecalen  Insertion  des  Appendix 
sitzt  und  diesen  abknickt  (wenn  man  ihn  emporhebt),  giebt  jenem 
Zweifel  Nahrung  und  lässt  der  Möglichkeit  Raum,  dass  in  einer 
gewissen  Anzahl  von  Fällen  die  Adhäsion  des  Appendix  ihr  Ent- 
stehen nicht  einer  Scolicoiditis,  sondern  einem  anderen  Process 
verdanke  (z.  B.  einem  Bluterguss  ins  Peritoneum  durch  physio- 
logische Vorgänge,  oder  durch  ein  Trauma  bedingt)  und  dass  die 
Veränderungen  des  Appendix  selbst,  Katarrh  und  Hypertrophie, 
erst  die  Folgen  der  Adhäsionsbildung  und  der  dadurch  bedingten 
Einschränkung  seiner  Bewegungen  seien.  Sicher  scheint  es  mir  zu 
sein,  dass  fibrinreiche  Ergüsse  in  den  Bauchfellsack  gerade  in  den 
lateralen  Theilen  beider  Darmbeingruben,  also  dem  Sitz  der  „Flexur- 
adhäsion^  und  der  subcoecalen  Gegend  entsprechend,  die  ruhigsten 
Lagerstätten  finden  müssen. 

Ob  diese  Anschauungen  richtig  sind?  Sie  widersprechen  wenig- 
stens nicht  unseren  sonstigen  Kenntnissen  und  man  kann  erwarten, 
dass  Klarheit  darüber  geschaffen  wird,  wenn  die  operirenden  Chir- 
urgen und  Gynäkologen,    wenn    die    pathologischen  Anatomen    die 
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Sache  ihrer  Aufmerksamkeit  würdigen.  Wenn  Blutungen  zur  Bil- 
dung von  Adhäsionen  führen,  dann  muss  man  gelegentlich  die 
frischen  Ergüsse,  die  adhärenten  Coagula,  endlich  die  Reste  von 
geronnenem  Blut  in  noch  nicht  fertig  gebildeten  Pseudomembranen 
an  den  Stellen  finden,  die  ich  bezeichnet  habe. 

Die  Operation  der  Flexuradhäsion  ist  einfach:  nach  Durch- 
trennung des  Bandes  entfaltet  man  durch  Zug  am  Darm  das  Meso- 
Colon  ganz  und  vernäht  den  Schlitz  in  seinem  lateralen  Blatt  so, 
dass  nicht  wieder  eine  Verkürzug  entsteht.  Natürlich  überzeugt 
man  sich  durch  möglichst  genaue  Revision,  welche  Veränderungen 
in  Bauch-  und  Beckenhöhle  etwa  sonst  noch  vorhanden  sind  und 
eine  Encheirese  erfordern.  Bei  Hypertrophie  des  adhärenten  Appendix 
exstirpirte  ich  diesen  stets  mit.  Bei  sehr  verlängertem  Mesosigma 
(in  den  Fällen  von  Volvulus)  wurden  verkürzende  Nähte  angelegt. 

Wenn  man  in  Fällen  von  chronischer  Erkrankung  des  Appendix 
und  von  Affectionen  der  Adnexe  des  Uterus  auch  die  Symptome 
der  Flexuradhäsion  vorfindet  (besonders  die  Druckempfindlichkeit 
links  nach  einwärts  von  der  Spina  ant.  ossis  ilei),  so  sollte  man, 
falls  man  eine  Operation  für  indicirt  hält,  den  medianen  Bauch- 
schnitt bei  Beckenhochlagerung  wählen.  Die  Zugänglichkeit  beider 
Seiten  ist  dabei  genügend.  Wenn  man  einen  Abscess  um  den 
Appendix  annimmt,  muss  man  freilich  den  kürzesten  Weg  wählen, 
indem  man  einen  seitlichen  Schnitt  anlegt  und  vorläufig  alles  andere 
vernachlässigen. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  lange  Ruhe  des  Darmes  zu  ver- 
meiden. Man  soll  bald  (schon  nach  2  Tagen)  durch  kleine  Klysmen 
Darmbewegungen  anregen,  später  durch  reichlichere  Eingiessungen 
i^rössere  Dehnungen  und  Bewegungen  des  Dickdarms  erzwingen, 
um  ihm  die  freie  Beweglichkeit  auch  zu  erhalten. 

In  manchen  Fällen  sind  vom  Zeitpunkt  der  Operation  an  alle 
früheren  Beschwerden  beseitigt,  in  anderen  ist  der  unmittelbare 
Erfolg  zunächst  nur  ein  partieller,  ein  Theil  der  Beschwerden  dauert 
noch  fort  und  erfordert  noch  eine  weitere  Behandlung  mit  Irriga- 
tionen und  Bauchmassage  zur  vollständigen  Beseitigung. 

Im  Ganzen  habe  ich  von  dem  Erfolge  dieser  Operationen 
einen  günstigen  Eindruck,  die  grosse  Mehrzahl  meiner  Operirten  ist 
sranz  geheilt,  oder  doch  von  einem  grossen  Theil  ihrer  früheren 
Beschwerden  befreit. 


VII. 

(Aus  der  chirurg.  Klinik  zu  Leipzig.) 

üeber  Noma  und  ihren  Erreger.') 

Von 

Prlvatdocent  Dr.  Perthes. 

(Hierzu  Tafel  I  und  II,  sowie  2  Abbildungen.) 


M.  H.!  Oft  bestritten,  aber  immer  wieder  aufgetaucht,  ist  die 
Anschauung,  dass  die  Noma  2)  eine  durch  Mikroorganismen  hervor- 
gerufene Infectionskrankheit  sei.  Gegen  alle  anderen  Erklärungs- 
versuche sprechen  anatomische  und  klinische  Befunde  in  gleicher 
Weise.  Vergeblich  hat  man  nach  einer  primär  aufgetretenen  Throm- 
bose der  Gefässe  gesucht  und  schon  die  Thatsache,  dass  die  Noma 
gerade  Theile  befällt,  die  besonders  gut  mit  Gefässen  versorgt  sind 
und  zur  Ausbildung  eines  CoUateralkreislaufs  die  günstigsten  Ver- 
hältnisse bieten,  lässt  es  ebenso  wie  der  Fortschritt  ohne  Rücksicht 
auf  ein  bestimmtes  Gefässgebiet  von  vornherein  als  sehr  unwahr- 
scheinlich erscheinen,  dass  eine  durch  innere  Ursachen  bedingte 
Verstopfung  der  Gefässe  die  Ursache  des  Absterbens  der  Gewebe 
ist.  Man  hat  dann  in  der  Noma  eine  Trophoneurose  sehen  wollen. 
Aber  die  Noma  greift  um  sich,  ohne  sich  an  das  Ausbreitungsgebiet 
irgend  eines  Nerven  zu  halten  und  kann  daher  auch  nicht  durch 
primäre  Störungen  in  diesem  Nerven  hervorgerufen  sein.  Die  Auf- 
fassung als  Decubitus  oder  als  Folgezustand  des  Mercurialismus 
konnte    deshalb    mit   Bestimmtheit    zurückgewiesen    werden,    weil 

^)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  Congresses,  5.  April  1S99. 

2)  Es  heisst  die  Noma  nicht  das  Noma,  griechisch  vofirj  von  vitit<T*^ai 
„um  sich  fressen,  sich  verbreiten,  sich  bemächtigen^  vergl.  Claud.  Galenus  ed. 
Kühn.     Lipsiae.     1833.     Bd.  X  pag.  72G  citirt  nach  Bartels  s.  u. 
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höchstens  in  einem  verschwindend  kleinen  Procentsatz  der  Fälle 
die  erkrankenden  Theile  von  einem  anhaltenden  Druck  getroffen 
oder  die  Patienten  einer  Quecksilberintoxication  ausgesetzt  ge- 
wesen sind. 

So  kam  man  denn  immer  wieder  auf  die  Anschauung  zurück, 
in  dem  Eindringen  und  Weiterwuchern  von  Mikroorganismen  die 
Hauptursache  der  Noma  zu  suchen,  eine  Anschauung,  die  von 
vorneherein  am  besten  die  von  einem  Punkte  ausgehende  rück- 
sichtslos fortschreitende,  alle  Gewebe  in  gleicher  Weise  betheiligende 
Weiterverbreitung  des  Processes  verständlich  macht.  Aber  die  rein 
klinische  Betrachtung  der  Krankheit  stösst  auch  hier  wieder  auf 
die  Schwierigkeit,  dass  das  Vorkommen  von  Uebertragungen  von 
Noma  von  einem  Falle  auf  den  anderen,  wenn  überhaupt  beob- 
achtet, doch  nicht  sicher  bewiesen  ist.  Zwar  legen  die  Beob- 
achtungen von  dem  gehäuften  Auftreten^)  von  Nomafällen  in 
Anstalten,  in  denen  eine  grössere  Anzahl  von  prädisponirten  Indi- 
viduen zusammengedrängt  sind,  den  Gedanken  an  eine  Infection 
nahe.  Aber  das  steht  fest,  dass  die  Noma  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  isolirt,  auftritt,  ohne  dass  überhaupt  nur  die 
Möglichkeit  der  Uebertragung  von  einem  Falle  auf  den  anderen 
gegeben  wäre.  So  kann  denn  die  klinische  Betrachtung  der  Noma 
entscheidende  Gründe  für  die  Klarstellung  ihrer  parasitären  Aetiologie 
nicht  beibringen.  Aber  auch  der  bakteriologischen  Untersuchung 
stellen  sich  besondere  Schwierigkeiten  in  den  Weg. 

Das  gangränöse  Gebiet  muss  ja  sofort  nach  dem  Zustande- 
kommen der  Nekrose  die  Brutstätte  mannigfacher  Saprophyten 
werden,  die  den  pathogenen  Keim,  wenn  wirklich  ein  solcher 
existirt,  verdecken  und  verdunkeln.  Wir  entbehren  femer  für  die 
Erforschung  der  Noma  bis  jetzt  des  sonst  der  Bakteriologie  so 
werthvollen  Thierversuchs,  denn  Noma  ist  nicht  ohne  weiteres  auf 
unsere  gewöhnlichen  Versuchs thiere  übertragbar.  Dazu  kommt  die 
grosse  Seltenheit  der  Krankheit,  die  es  dem  Einzelnen  unmöglich 
macht,  an  wenigen  Fällen  gefundene  Resultate  an  einem  grösseren 
Materiale  nachzuprüfen.      xVber    doch    brauchen  wir    nicht   auf  die 

')  Anm.:  Derartige  Betrachtungen  hat  Ranke  (Jahrbuch  für  Kinderheil- 
kunde N.  F.  Band  27.  1888.  Seite  315)  auf  der  Naturforscherversammlung 
in  Wiesbaden  vorgetragen.  Ebenso  stellt  Hirsch  (Handbuch  der  historisch- 
geographischen Pathologie.  2.  Aufl.  IIL  Abth.  1888)  eine  grössere  Anzahl  von 
Nomaepidemieen  zusammen. 
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ätiologische  Untersuchung  der  Noma  zu  verzichten,  denn  es  bleibt 
uns  als  wesentlichstes  Hülfsmittel  die  histologische  Untersuchung  des 
erkrankenden  Gewebes  und  die  mikroskopische  Beobachtung  des 
Verhaltens  der  Mikroorganismen  in  diesem  selbst.  Sie  hat  uns  in 
zwei  Fällen  vollkommen  übereinstimmende  und  wie  ich  glaube 
unzweideutige  Resultate  ergeben  und  sie  war  es  hauptsächlich,  die 
uns  —  wenn  auch  zunächst  nur  für  unsere  Fälle  —  eine  ganz 
bestimmte  Anschauung  von  der  Pathogenese  der  Noma  förmlich 
aufgedrängt  hat. 

Die  Noma  ist  eine  Mycose,  die  zu  Stande  kommt  auf 
dem  Boden  einer  besonderen  durch  Infectionskrankheiten, 
Masern,  Typhus,  schlechte  Ernährungsverhältnisse  und 
kindliches  Alter  geschaffenen  Prädisposition.  Sie  wird 
hervorgerufen  durch  einen  Keim,  der  in  seiner  bota- 
nischen Stellung  etwa  die  Mitte  hält  zwischen  den  Bacillen 
und  den  höher  organisirten  Fadenpilzen.  Dieser  Mikro- 
organismus verdient  eingeordnet  zu  werden  in  die  Gruppe 
der  Streptothricheen,  jene  Gruppe,  als  deren  bekanntester 
Repräsentant  der  Actinomyces  zu  nennen  ist.  Diese 
Streptothrix  der  Noma  bildet  nun  in  dem  erkrankenden 
Gewebe  Fäden  von  oft  beträchtlicher  Länge  und  Mäch- 
tigkeit. Aus  diesen  entstehen  —  nicht  selten  unter 
Bildung  von  Verzweigungen  —  feinere  Fadenbildungen, 
die  durch  Aneinanderlegung  und  Verflechtung  ein  Mycel 
entstehen  lassen,  das  an  der  Grenze  zwischen  lebendem 
Gewebe  und  nekrotischem  Gebiet  eine  solche  Dichtigkeit 
hat,  dass  man  fast  sagen  kann:  Das  Gewebe  werde  ersetzt 
durch  ein  Fasergestrüpp.  Die  feinsten  Endausläufer 
haben  Spirillenform.  Sie  dringen  in  das  noch  lebende 
Gewebe  vor,  umspinnen  die  Zellen  und  verursachen 
ihren  Tod. 

Diese  Anschauung  weicht  ab  von  den  Ergebnissen  der  bis- 
herigen Untersuchungen.  Mit  Ausnahme  von  Froriep^)  und 
Struch^),  deren  aus  vorbakteriologischer  Zeit  stammenden  Funde 
von  Hefepilzen  vielmals  bestätigt  werden  konnten,  haben  die  Unter- 


1)  Froriep,  chirurgische  Kupfertafeln.     1844.     Tafel  458  u.  459. 

*)  Struch,  üeber  Noma  und  deren  Pilze.    Dissertation.    Göttingen  1872. 

Deatoehe  Ovsellsebaft  f.  Chirurgie.    XXVIII.  Congr.  II.  5 
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Sucher:  Ranke*),  Schimmelbusch*),  Lingard*),  Grawitz*), 
Bartels^),  Foote«),  Elder'O,  Babes^),  Nicolaysen»),  Schmidt 
(Jena)i%  Guizettiii)i2)  und  Schmidt  (Leipzig) i»)  Bakterien,  mit 
Ausnahme  von  Ranke  Bacillen  im  Gewebe  gesehen  und  zum  Theil 
auch  gezüchtet;  von  einem  Mycel,  von  feinen  sich  verflechtenden 
Fasern  und  ihren  spirillenartigen  Endausläufem  erwähnen  sie  nichts. 
Und  doch  —  so  sehr  die  culturellen  Resultate  der  Autoren  unter 
einander  und  von  den  meinen  differiren,  die  Ergebnisse  der  mikrosko- 
pischen Beobachtung  sind  nicht  so  abweichend  und  können  in  einer 
Beziehung  sogar  zur  Bestätigung  herangezogen  werden.  Denn  fast 
alle  Autoren  erwähnen  das  Auswachsen  ihrer  Bacillen  zu  längeren 
Fadenbildungen  i*). .  Das  Mycel  feinster  Fasern  freilich  musste  den 
Autoren  mehr  oder  weniger  verborgen  bleiben,  weil  es  sich  mit 
den  gewöhnlich  angewendeten  Methoden  schlecht  färbt,  oder  viel- 
mehr den  Farbstoff  sehr  leicht  wieder  abgiebt  und  nur  durch  be- 
sonders intensive  Färbungen  zur  Anschauung  gebracht  werden  kann. 


1)  Ranke,  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.     1888.    N.  F.    Band  27. 

3)  Schimmelbusch,  £in  Fall  von  Noma.  Deutsche  med.  Wochenschrift 
XV.     1889.    S.  516. 

')  Lingard,  Etiolo(cie  of  ulccrative  Stomatitis  or  cancrum  oris.  Lancet 
1888.     II.    pag.  159.    July  28. 

^)  Grawitz,  Demonstration  einer  Falles  von  Noma.  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1890.    S.  318. 

B)  Bartels  Dissertation  „über  Noma''.    Göttingen  1892. 

*)  Foote,  A  Gase  of  gangrenous  Stomatitis  etc.  American  Journal  of  the 
med.  Science.     New.  Ser.  106.     1893.    II.    p.  198. 

7)  Eider,  A  Gase  of  cancrum  oris.  Edinb.  Joum.  Sept.  1894.  Referat: 
Virchow,  Birsch  1894. 

^)  BabesetZambilovioi,  Recherches  sur  le  noma.  Annales  de  Tlnstitut 
de  Pathologe  et  de  Bacteriologie  de  Bucarest.  IV.  ann6e  (Vol.  V).    Bucarest  1895. 

*)  Nicola ysen,  On  Noma.  Norsk  Magax.  of  Laegevidensk.  1896.  Referat: 
Gentralblatt  f.  Bact.     1896.    XX.    S.  603. 

10)  Schmidt- Jena,  Dissertation  „Ueber  Noma*.    Jena  1896, 

1*)  Guiz.etti,  Ricerche  pathologische  nel  noma.  (Foliclinico.  1896.  p.  405) 
Referat:  Baumgarten  Jahresbericht  1896.    S.  495. 

12)  Guizetti,  Nuove  Ricerche  batteriologiche  nel  noma.  Secunde  com- 
municazione.  Roma.  II  Policlioico.  Anno  IV.  vol.  VIc.  fasc.  3.  p.  115 — 121. 
1897.  Referat:  Hildebrand,  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  der  Chirurgie. 
III.  Jahrgang.    1898. 

")  C.  Schmidt- Leipzig,  lieber  Noma.  Jahrbuch  für  Rinderheilkunde. 
N.  F.    XLVIII.  Band.    S.  72. 

")  Anm.:  So  berichten  Babes  und  Zambilovici  über  die  histologische 
UntersuchuDg  ihres  Falles  II:  „Ce  qui  occupe  le  plus  grand  eapace,  ce  sont 
des  filaments  ondul6s  et  ramifies,  minces  avec  des  ^paississements  terminaux 
formant  paquets  et  ressemblant  a  ceux  de  Tactinomyces''.  Trotzdem  wird  ein 
aus  aeroben  Gulturen  isolirter  Bacillus  von  B.  und  Z.  als  Erreger  der  Noma 
angesprochen. 
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Nicht  unerwähnt  glaabe  ich  jedoch  lassen  zu  solleu,  dass  Herr 
FriTatdocent  Dr.  Seiffert  in  Leipzig  bei  Untersuchungen  ron 
mehreren  Nomafailen,  deren  Veröffentlichung  in  kurzem  bevorsteht, 
za  Ergebnissen  gekommen  ist,  die  mit  den  meinigen,  wie 
es  scheint,  übereinstimmen'). 

Den  ersten  Fall,  an  welchem  wir  die  mitgetheilte  Auffassung 
gewannen,  sehen  Sie  hier  im  Bild.  Es  bandelte  sich  um  ein  sehr 
schlecht  genährtes    zweijähriges  Kind,    das    bereits    längere    Zeit, 

yig.  1. 


Fall  1.    Zehnter  Tag  der  Erkrankung.    Nach  einer  Pbolograpbie. 

mindestens  ein  halbes  Jahr,  an  Lungentuberculose  krankte.  Acht 
Tage  TOT  der  Aufnahme  in  das  Hospital  hatten  die  Eltern  einen 
rothen  Flecken  an  der  Oberlippe  bemerkt,  der  bald  schwarz  wurde 
mid  sich  rasch  vergrösserte.    Als  wir  das  Kind  sahen,  war  bereits 

')  ÄDm.:  Eine  genauere  Vergleichung  uDserer  Resultate  haben  wir  im 
Intereue  der  Uaabhängigkeit  ucscrer  Arbeiten  nicht  vorgenommen.  Den  Beginn 
Miner  Uoteraucfaung  erwähnte  Seiffert  bereits  im  December  1897  in  der  me- 
diciniscben  Gesellschaft  zu  Leipzig  anlässlich  der  Demonstration  von  Photo- 
graphien einei  Falles  von  Noma. 
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das  mittlere  Drittel  der  Oberlippe  und  die  Nase  nekrotisch.  Die  Um- 
gebung war  üdematös,  die  Grenze  des  nekrotischen  Gebiets  überall 
absolut  scharf  markirt.  Bei  der  Ausdehnung,  welche  der  Frocess 
bereits  angenommen  hatte,  glaubten  wir  auf  eine  eingreifende  Therapie 
Terzicht«n  zu  sollen  und  beschränkten  uns  auf  eine  Frobeexcision 
an  den  beiden  Hälften  der  Oberlippe.    Die  Gangrän  machte  rapide 

Fig.  i. 


Fall  I.    Zwölfter  Tag  der  ErkrankuDg.    Tag  des  Todes. 

Fortschritte,  was  sich  besonders  deutlich  bei  einem  Vergleiche  der 
zu  verschiedenen  Zeitpunkten  aufgenommenen  Photographien  er- 
kennen Hess.  Von  dem  10.  bis  zum  12.  Tage  wurde  das  gesammte 
Gebiet  zwischen  Nasolabialfurche  und  äusserem  Augenwinkel  ergriffen, 
ebenso  rasch  der  ganze  harte  und  ein  Theil  des  weichen  Gaumens 
betheiligt.  Am  12.  Tage  erfolgte  der  Tod.  Die  Autopsie  ergab 
ausser    der    localen    Gangrän    tubcrculöse   Bronchopneumonie    der 
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rechten  Lunge,  kleine  tuberculöse  Herde  in  der  linken,  sowie  eine 
Tuberculose  der  bronchialen  und  mesenterialen  Lympdrüsen.  Bei 
dem  vorliegenden  Falle  ist  die  Entstehung  durch  directe  üeber- 
tragung  von  einem  analogen  Falle  wohl  ausgeschlossen,  denn  in 
dem  kleinen  Orte  bei  Leipzig,  aus  welchem  das  Eind  stammte, 
war  seit  Jahren,  wie  der  behandelnde  College  der  Klinik  mittheilte, 
kein  Nomafall  zur  Beobachtung  gekommen. 

Ebenso  spontan  entstand  die  Noma  in  unserem  zweiten  Falle. 
Bei  einem  8jährigen  Kinde,  das  auf  der  inneren  Abtheilung  des 
Herrn  Geheim rath  Gurschmann  im  städtischen  Krankenhause  an 
Typhus  behandelt  wurde,  trat  in  der  vierten  Woche  der  Krankheit 
plötzlich  eine  heftige  Blutung  aus  dem  Munde  ein.  Als  deren 
Quelle  wurde  ein  Geschwür  des  Zahnfleisches  gefunden,  das  sich 
an  dem  cariösen  rechten  unteren  ersten  Molaris  etablirt  hatte.  Das 
Geschwür  nahm  rasch  eine  grössere  Ausdehnung  an,  sein  Grund 
wurde  schmierig  schwärzlich  grau  und  als  am  vierten  Tage  nach 
der  Blutung  das  Kind  in  chirurgische  Behandlung  überging,  hatte 
bereits  die  Gangran  das  Zahnfleisch  des  ganzen  horizontalen  Theils 
des  rechten  Unterkiefers  erfasst,  sie  griff  nach  innen  bereits  aul 
den  Mundboden  über,  hatte  aussen  die  Wangentasche  in  grosser 
Ausdehnung  betheiligt  und  an  der  Unterlippe  fand  sich  bereits  eine 
Stelle,  an  welcher  die  Nekrose  zu  perforiren  im  Begriffe  war. 
Hier  zögerten  wir  nicht  mit  einer  gründlichen  Cauterisation. 

Der  Erfolg,  den  diese  Operation  hatte,  ist  wohl  nur  dadurch 
so  sicher  erzielt  worden,  wie  es  der  Fall  war,  dass  vorher,  nach 
den  Angaben  von  Herrn  Geheimrath  Trendelenburg,  die  quere 
Spaltung  der  rechten  Wange  durch  ihre  ganze  Dicke  hindurch  aus- 
geführt worden  war. 

Es  brachte  dieses  Verfahren  in  ausgezeichneter  Weise  alle  er- 
krankten Partieen  zur  Anschauung  und  ermöglichte  überall  die 
Cauterisation  bis  in's  Gesunde.  Ihm  war  es  wesentlich  mit  zu  ver- 
danken, dass  von  dem  Momente  der  Cauterisation  die  Gangrän 
zum  Stillstande  kam.  Nach  zwei  Monaten  hatte  sich  der  Alveolar- 
fortsatz  des  rechten  Unterkiefers  vom  Eckzahn  ab  als  Sequester 
gelöst  und  der  in  der  Wange  entstandene  Defect  benöthigte  eine 
plastische  Operation.  Bemerkenswerth  erscheint  an  diesem  Falle 
der  Ausgang  von  einem  cariösen  Zahne,  da  hier  vielleicht  die  Ein- 
trittspforte der  Parasiten  zu  suchen  ist. 


70  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlangen. 

In  den  beiden  mitgetheilten  Fällen  ergab  die  histologische 
Untersuchung  in  allem  Wesentlichen  die  gleichen  Befunde. 

Betrachten  Sie  einen  durch  die  Grenze  des  nekrotischen  Ge- 
bietes und  noch  lebenden  Gewebes  gelegten  Schnitt,  so  erkennen 
Sie  auf  der  einen  Seite  wohl  erhaltene  Kemfärbung,  auf  der  anderen 
Seite  ihr  völliges  Fehlen,  dazwischen  eine  sehr  scharf  noiarkirte 
Grenzlinie.  Das  Ganze  bietet  das  typische  Bild  einer  scharf  de- 
markirten  Nekrose  ohne  erhebliche  entzündliche  Reaction  auf  der 
gesunden  Seite.  Der  in  dem  Schnitte  hervortretende  etwas  stärker 
geiärbte  Saum  an  der  Grenze  des  Nekrotischen  hat,  wie  Sie  sehen 
werden,  eine  besondere  Bedeutung.  Gehen  Sie  nun  dazu  über,  das 
nekrotische  Gebiet  mit  der  homogenen  Immersion  zu  durchmustern 
—  das  Präparat  werde  gefärbt  24  Stunden  mit  Carbolfuchsin  und 
dann  kurz  in  70proc.  Alkohol  dififerenzirt  —  so  fallen  Ihnen,  be- 
sonders wenn  Sie  die  Mikrometerschraube  benutzen  und  verschiedene 
Ebenen  des  Schnittes  sich  zu  Gesicht  bringen,  fädige  Bildungen 
von  grosser  Mannigfaltigkeit  auf.  Das  Kaliber  der  Fäden  wechselt. 
Die  stärkeren  lassen  eine  Eintheilung  in  hintereinander  gereihte 
Stäbchen  von  verschiedener  Länge  erkennen,  die  feineren  sehen 
meist  durchaus  homogen  aus  und  ziehen  in  mannigfachen  Win- 
dungen über  grosse  Theile  des  Gesichtsfeldes  dahin.  Einzelne 
Fäden  scheinen  eine  Reihe  von  spindelartigen  Anschwellungen  hinter- 
einander aufzuweisen  und  rufen  beim  ersten  Anblick  den  Eindruck 
von  Sporen fäden  hervor,  bei  genauerem  Verfolgen  erkennt  man 
jedoch,  dass  diese  Bildungen  nur  dadurch  entstanden  sind,  dass 
sich  ein  Faden  zuerst  in  eine  Schlinge  gelegt  und  dann  bei  weiterem 
Längen  wachs  thum  des  Fadens  sich  diese  Schlinge  öfters  um  sich 
selber  gedreht  hat,  so  wie  man  das  an  jedem  starren  Bindfaden  sehen 
kann.  Neben  diesen  Fäden  finden  wir  Stäbchen  von  verschiedener 
Länge  und  zahlreiche  spindelartige  Elemente,  deren  Dimensionen 
ebenfalls  wechseln.  Gehen  wir  nun  in  der  Betrachtung  des  Schnittes 
gegen  das  noch  lebende  Gewebe  hin  vor,  so  sehen  Sie  die  stärkeren 
gröberen  Fäden  seltener,  desto  häufiger  die  feineren  Fadenbildungen. 
Sie  legen  sich  zopfartig  in  dichten  Zügen  zusammen,  die  oft  der 
Richtung  der  noch  erkennbaren  Fasern  des  nekrotisch  gewordenen 
Gewebes  folgen. 

Je  näher  man  der  Demarkationslinie  des  gesunden  Gewebes 
kommt,  um  so  mehr  sieht  man  das  Gesichtsfeld  erfüllt  von  Fasern 
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von  enormer  Feinheit.  Der  ganze  oben  erwähnte  roth  gefärbte 
Saam  löst  sich  bei  Betrachtung  mit  Immersion  in  ein  Filzwerk 
solcher  feinsten  Fasern  auf.  In  dem  subcutanen  Fettgewebe  sieht 
man  Fasern  eng  an  einander  gedrängt  da,  wo  die  Fettzellen  nur 
einen  schmalen  Spalt  zwischen  sich  lassen,  während  die  Anordnung 
der  Fäden  gleich  wieder  lockerer  erscheint,  sobald  sie  ein  solches 
Döfil6  passirt  haben.  Rückt  man  in  der  Betrachtung  des  mikro- 
skopisches Bildes  noch  aber  die  Grenze  des  nekrotischen  in  das 
gesunde  Gewebe  hinein  vor,  so  sieht  man  hier  zwischen  den  noch 
lebenden  Zellen  mehr  isolirte  Fasern  vordringen.  Immer  ist  ihr 
Verlauf  mehr  weniger  gewellt,  so  dass  sie  sehr  oft  deutliche  Spi- 
rillenform  aufweisen.  —  Wie  schon  angegeben  sind  diese  Bildungen 
nur  an  Präparaten  zu  erkennen,  die  eine  intensive  Fuchsin färbung 
erfahren  haben,  wendet  man  die  Weigert'sche  Bacterien färbung 
an,  so  erscheinen  nur  die  stärkeren  Fäden  und  auch  diese  nur 
streckenweise  gefärbt,  so  dass  da  oft  gefärbte  und  ungefärbte  Ab- 
schnitte mit  einander  abwechseln.  —  Der  Eindruck,  den  man 
durch  die  Untersuchung  der  Schnittpräparate  von  dem  Verhalten 
der  Mikroorganismen  bekommt,  wird  vervollständigt  durch  die 
Untersuchung  von  Zupfpräparaten.  Werden  diese  nach  Weigert 
gefärbt,  so  kann  man  die  stärkeren  Fäden  —  nur  diese  werden, 
wie  gesagt,  durch  die  Weigert'sche  Färbung  zur  Anschauung  ge- 
bracht —  über  weit  längere  Abschnitte  verfolgen,  als  das  an  den 
Schnitten  möglich  ist,  wo  nur  relativ  kurze  Strecken  der  Fäden  in 
jedem  einzelnen  Schnitte  zu  Gesicht  kommen  können.  Bei  einer 
etwas  anderen  Präparationsmethode  —  möglichst  feines  Zerzupfen 
von  Stückchen  aus  dem  Grenzsaume,  Antrocknenlassen  auf  dem 
Objectträger,  Färben  mit  Carbolfuchsin  1  Min.,  Abspülen  mit  Wasser, 
Trocknen,  Ganadabalsam  —  kann  man  die  feineren  Elemente  am 
besten  studiren.  Man  sieht  dann  die  feinsten  Fäden  in  grossen 
Mengen  an  jedem  Gewebsfetzen  hängen  und  sieht  sie  auch  in 
grosser  Zahl  isolirt  in  Form  von  verschieden  starken  und  ver- 
schieden stark  gebogenen  Spirillen.  In  diesen  Präparaten  konnten 
wir  an  einzelnen  Fäden  dichotomische  Verzweigung  sicher  erkennen. 
Es  ist  natürlich,  dass  der  Anblick  dieser  Form  und  Fasern 
zuerst  den  Zweifel  wachrufen  muss,  ob  wir  da  wirklich  Mikro- 
organismen vor  uns  haben!  Sind  es  nicht  vielleicht  elastische 
Fasern,  ein  Fibrinnetz  oder  Gewebselemente?     Aber  das  Verhalten 
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gegenüber  Färbungen,  die  Form  der  in  Zqpfpraparaten  isolirten 
Elemente,  die  Thatsache,  dass  die  Fäden  nur  im  erkrankten  oder 
erkrankenden  nicht  weiter  entfernt  im  gesunden  Gewebe  auftreten, 
hat  diese  Zweifel  mit  Sicherheit  zurückweisen  lassen.  Mikroorga- 
nismen sind  es  ganz  sicher!  Schwieriger  ist  die  Frage  zu  beant- 
worten, ob  wir  die  verschiedenen  Formen,  die  wir  vor  uns  sehen, 
als  Repräsentanten  verschiedener  Arten  oder  als  Entwickelungs- 
formen  einer  und  derselben  Art  anzusehen  haben.  Dass  es  sich 
in  dem  oberflächlichen  Gebiet  um  ein  Bacillengemisch  handelt,  ist 
selbstverständlich.  Man  erkennt  das  auch  direct  mikroskopisch, 
denn  es  finden  sich  in  diesen  Partien  eine  Menge  von  Kokken, 
welche  die  Gram'sche  Färbung  annehmen,  während  die  Fäden  sich 
nicht  nach  Gram  färben.  Aber  die  Formen,  die  wir  an  der  Grenze 
des  nekrotischen  gegen  das  lebendige  Gewebe  finden,  können  schon 
auf  Grund  der  histologischen  Untersuchung  sehr  wohl  als  Ent- 
wicklungsfonnen  derselben  Art  gedeutet  werden.  Die  Zusammen- 
gehörigkeit der  Fäden  verschiedener  Stärke  wird  dadurch  bewiesen, 
dass  man  stärkere  Fäden  direct  in  feinere  übergehen  sieht,  und  — 
wenn  auch  seltener  —  an  den  Zupfpräparaten  Theilungen  findet,  bei 
welchen  schwächere  Fäden  aus  stärkeren  hervorgehen.  Die 
Bacillen,  die  wir  neben  den  Fäden  finden,  entsprechen  ganz  den 
bacillen artigen  Abtheilungen  der  Fäden.  Es  hat  alle  Wahrschein- 
lichkeit für  sich,  sie  durch  Fragment«tion  der  stärkeren  Fäden 
entstanden  zu  denken.  Die  spindligen  Elemente  endlich,  die  oben 
erwähnt  wurden,  gehen  so  oft  an  einem  Ende  in  eine  feine  Faser 
über,  dass  man  das  nicht  wohl  für  eine  zufällige  Aneinanderlagerung 
halten  kann,  vielmehr  berechtigt  ist,  sie  als  Endanschwellungen  oder 
spindlige  Verdickungen  der  feinen  Fäden  aufzufassen.  Es  braucht 
kaum  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  nach  Gram 
färbbaren  Kokken,  die  sich  in  den  oberflächlichen  Partien  finden, 
an  der  Grenze  zwischen  Lebendem  und  Nekrotischem  vollkommen 
vermisst  werden. 

Eine  Bestätigung  dieser  Aufl'assung  von  der  Zusammengehörig- 
keit der  verschiedenen  Bildungen,  die  wir  an  dem  Grenzsaume  vor- 
finden, wurde  durch  die  Gulturversuche  gewonnen.  Um  von 
vorneherein  den  fraglichen  Keim  möglichst  isolirt  von  den  Sapro- 
phyten  an  der  Oberfläche  zu  erhalten,  wurde  das  Material  aus  der 
Zone  des  Fortschritts  der  Nekrose  in  besonderer  Weise  entnommen. 


Perthes,  lieber  Noma  und  ihren  Erreger.  73 

An  dem  Rande  des  nekrotischen  Gebiets  wurde  im  Fall  I  unmittel- 
bar nach  dem  Tode  des  Kindes  die  Haut  auf  das  Gründlichste 
desinficirt,  unter  öfterem  Wechsel  der  sterilen  Instrumente  unter- 
minirend  unter  der  Haut  vorgegangen  und  so  Theile  aus  dem 
Grenzsaume  der  Erkrankung  excidirt.  Die  bei  Luftzutritt  gehaltenen 
Calturen  auf  Agar  und  Gelatine  in  Platten-  und  Röhrenform  blieben 
entweder  steril,  oder  entwickelten  Colonien,  —  zahlreichere  von 
Kokken,  weniger  zahlreiche  von  kurzen  dicken  Bacillen  —  die 
sicher  nichts  mit  den  Fäden  gemein  hatten,  die  im  erkrankenden 
Gewebe  gesehen  waren.  In  der  Tiefe  anaerob  ^)  bei  37  ®  gezüchteten 
Agarculturen  entwickelte  sich  um  das  eingetragene  Gewebsstück 
regelmässig  eine  wolkenartige  Colonie.  Sie  bestand  aus  Fäden,  die 
genau  den  im  Gewebe  beobachteten  glichen.  Die  Hoffnung,  die 
wir  mit  Rücksicht  auf  die  Gewinnung  unseres  Materials  durch  — 
so  zu  sagen  —  aseptische  Excision  gehegt  haben,  dass  wir  von 
vorneherein  Reinculturen  erhalten  würden,  erfüllte  sich  nicht.  Mit 
den  Fäden  wuchsen  vielmehr  Kokken  gemischt  und  alle  Versuche, 
dieselben  durch  das  Koch'sche  Platten  verfahren  und  andere  Trennurigs- 
methoden  zu  beseitigen,  schlugen  fehl.  Nur  durch  directe  Ueber- 
tragung  von  relativ  grossen  Stücken  des  Mycels  in  neue  Agar- 
röhren  Hessen  sich  die  Culturen  überhaupt  fortpflanzen  und  immer 
hafteten  diesen  Stücken  auch  die  Kokken  an.  Diesen  Fehler 
glaube  ich  jedoch  einigermaassen  ausgeglichen  zu  haben  dadurch, 
dass  die  Beobachtung  der  Culturen  an  Schnitten  vorgenommen 
wurde.  Die  Agarcyünder  wurden  nach  dem  von  Neisser^)  ange- 
gebenen Verfahren  gehärtet  und  in  5  fi'  dicke  Schnitte  zerlegt,  von 
welchen  ich  hier  einige  Mikrophotogramme  vorlege.  Bei  der  Durch- 
musterung dieser  Schnitte  zeigte  es  sich,  dass  die  Kokken  das 
Centrum  der  Colonien  einnehmen,  während  die  Fäden  weiter  in  den 
Agar  hinein  wachsen  und  so  an  der  Peripherie  der  Colonieen 
isolirt  zur  Beobachtung  kommen.  Da  sehen  wir  stärkere  Fäden 
und  ihre  Fragmentation  in  bacillenartige  aber  ungleich  lange  Ab- 
schnitte. Wir  linden,  wenn  auch  nicht  besonders  häufig,  echte 
dichotomische  Theilüngen.  Wir  finden  kolbig-spindlige  An- 
schwellungen   im    Verlaufe    der    feineren    Fäden    und    sehen    alle 


*)  Anm.:   Unter  Wasserstoffathmosphäre    oder   bei  hoher  üeberschichtung 
mit  Agar. 

2)  Neisser,  Centralblatt  für  Bacteriol.     1888.    111.    S.  506. 
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Zwischenformen  von  den  stärksten  bis  zu  den  feinsten,  die  in 
ihrem  regelmässig  gewellten  Verlaufe  vollkommen  Spirillen  gleichen. 
Vielfach  bleiben  Strecken  der  Fäden  ungefärbt,  so  dass  eine  Ab- 
wechselung zwischen  dunkel  gefärbten  und  hellen  Partieen  zu 
Gesicht  kommt.  Nach  Weigert  werden  nur  die  stärksten,  ältesten 
Fäden  gefärbt.  Kurzum,  die  Fäden  in  der  Gultur  verhalten  sich 
genau  ebenso,  wie  die  in  dem  erkrankenden  Gewebe  beobachteten. 

Ehe  wir  mit  den  Culturen  Thierversuche  anstellten,  glaubten 
wir  die  Vorfrage  entscheiden  zu  sollen,  ob  durch  Verimpfung  von 
Nomakrankem  Gewebe  beim  Thier  eine  fortschreitende  Nekrose 
hervorgerufen  werden  kann.  Es  wurde  deshalb  im  Falle  I  ein 
Schäferhund,  zwei  Kaninchen,  ein  Meerschweinchen,  im  Falle  U 
drei  Kaninchen  und  ein  Meerschweinchen  mit  Gewebspartikelchen 
inficirt.  Eine  progrediente  Gangrän  ist  bei  keinem  dieser  Thiere 
zustande  gekommen.  Ein  Kaninchen,  dem  eine  Gewebsemulsion 
von  Fall  11  injicirt  worden  war,  bekam  allerdings  eine  raarkstück- 
grosse  Hautnekrose,  dieselbe  schritt  jedoch  nicht  weiter  fort.  Die 
geringste  Reaction  zeigten  in  beiden  Fällen  die  Meerschweinchen: 
geringfügige  Infiltration  um  die  Infectionsstelle,  das  war  alles. 
Bei  den  übrigen  Thieren  kamen  Eiterungen  zustande,  die  sich  bei 
dem  Hunde  und  den  beiden  Kaninchen  von  Fall  I  zu  einer  in  vier 
bis  zwölf  Tagen  tödtlichen  Phlegmone  entwickelten,  bei  den  von 
Fall  n   inficirten  Thieren  jedoch   spontan    zum  Stillstande  kamen. 

Aus  allen  durch  die  Inoculation  erzeugten  Impfeffecten  wurden 
Probeexcisionen  gemacht  und  mikroskopisch  untersucht.  Die  dabei 
gesehenen  Bilder  wichen  jedoch  vollkommen  von  den  beim  Menschen 
gefundenen  ab.  Es  wurde  niemals  ein  Mycel  feinster  Fäden  ge- 
funden. Nur  einmal  wurden  in  der  Abscessmembran  bei  einem 
Kaninchen  längere  Fäden  beobachtet,  die  jedoch  ganz  isolirt  lagen, 
sonst  nur  dichte  Haufen  von  Kokken,  bei  dem  Hunde  daneben 
auch  kurze,  dicke  Bacillen.  Aus  diesen  Versuchen  glaubten  wir 
daher  nur  das  eine  schliessen  zu  können,  dass  beim  Hund,  Meer- 
schweinchen und  Kaninchen  durch  subcutane  Verimpfung  noma- 
kranken  Gewebes  ein  der  Noma  des  Menschen  analoger  Process 
beim  Thier  nicht  hervorgerufen  werden  kann,  ein  Ergebniss,  zu 
dem  auch  Ranke,  Schimmelbusch,  Foote,  Nicolaysen, 
Schmidt    bei    ihren  in  gleicher  Weise  angestellten  Versuchen  ge- 


Perthes,  Ueber  Noma  und  ihren  Erreger.  75 

kommen  sind^).  Es  konnte  uns  daher  auch  nicht  Wunder  nehmen, 
dass  bei  subcutaner  Verimpfong  hirsekorngrosser  Bruchstücke  unserer 
Agarculturen  keine  Necrose  erzeugt  wurde,  sondern  nur  Eiterung 
die  Folge  war.  Wenn  Verimpfung  der  in  dem  erkrankten  Gewebe 
enthaltenen  Erreger  der  Noma  —  und  wenn  überhaupt  irgendwo, 
so  müssen  doch  diese  Erreger  in  dem  erkrankendem  Gewebe  vor- 
handen sein  —  beim  Yersuchsthiere  keine  Noma  erzeugt,  so  können 
wir  das  auch  von  der  Verimpfung  der  in  Gultur  gewachsenen 
Keime  nicht  erwarten.  Für  unmöglich  halte  ich  es  nicht,  dass 
bei  geeigneteren  Versuchsthieren  oder  unter  anderen  Versuchsbe- 
dingungen die  Thierversuche  positiv  ausfallen  werden.  Vielleicht 
ist  das  Resultat  nur  deshalb  negativ,  weil  bei  den  Thieren  die  ja 
auch  für  den  Menschen  zum  Zustandekommen  der  Noma  erforder- 
liche Prädisposition  nicht  vorher  geschaffen  war  und  vielleicht 
überhaupt  experimentell  nicht  erzeugbar  ist.  Sind  doch  Masern 
und  Typhus,  als  deren  Folgekrankheit  die  Noma  beim  Menschen 
am  häufigsten  erscheint,  bisher  auch  noch  nicht  auf  Thiere  mit 
Erfolg  übertragen  worden.  Auf  jeden  Fall  kann  uns  der  negative 
Ausfall  der  Thierversuche  nicht  irre  machen  an  der  Kraft  der 
Gründe,  die  mit  positiver  Bestimmtheit  für  die  pathogene 
Bedeutung  des  beobachteten  Mycels  sprechen.  Diese 
Gründe  sind  folgende: 

Erstens:  Das  Mycel  tritt  so  massenhaft  an  der  Grenzzone 
des  Nekrotischen  auf,  die  Fäden  dringen  in  so  dichten  Haufen  in 
das  Gewebe  ein,  dass  man  direct  den  Eindruck  hat,  dass  das  der 
Factor  ist,  welcher  die  Zellen  tödtet.  Das  mikroskopische  Bild 
eröffnet   ein  Verständniss    für    das  Zustandekommen  der  Nekrose. 

Zweitens:  Wir  sehen  die  feinsten  Endausläufer  der  Fäden 
eine  Strecke  weit  in  dem  gesunden  Gewebe  noch  vor  dem  eigent- 
lichen Gros  des  Mycels  ausschwärmen.  Deshalb  können  es  keine 
harmlosen  Saprophyten  sein.  Fäulnisspilze  findet  man  nicht 
zwischen  sonst  unverändert  erscheinenden  Zellen. 


*)  Anm.:  Bah  es  gelang  es,  durch  lojection  einer  Gewebsemulsion  in  die 
Wange  eines  Kaninchen,  Gangrän  za  erzeugen.  Unser  analoger  Versuch  (s.  o. !) 
erzielte  ebenfalls  eine  Nekrose.  Ich  glaube  jedoch  dies  positive  Ergebniss  wesent- 
lich auf  die  pralle  Oedemisirung  des  Gewebes  beziehen  zu  müssen,  da  einfache 
subcutane  Verimpfungen  von  Gewebe  auf  Kaninchen  bei  Babes  ebensowenig 
wie  bei  mir  Gangrän  erzeugten. 
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Drittens:  Wenn  wirklich  unser  Mycel  einen  Rasen  harmloser 
Fäulnisspilze  darstellte,  so  müsste  sich  die  üppigste  Entwicklung 
gerade  in  den  älteren  gangränösen  Partieen  finden.  Das  ist  nicht 
der  Fall.  Man  sieht  das  feine  Mycel  vorwiegend  an  dem  Grenz- 
saume; dagegen  findet  man  in  den  bereits  längere  Zeit  nekrotischen 
Bezirken  vorwiegend  stärkere,  ältere  Fäden  in  nicht  so  grosser  Zahl. 

Auch  die  völlige  Uebereinstimmung  unserer  Befunde  in  zwei 
Fällen  wäre  unter  der  Annahme  eines  harmlosen  Saprophyten  nur 
schwer  zu  erklären. 

Endlich  kann  ich  nicht  unterlassen,  auf  analoge  Krankheiten 
bei  Thieren.  hinzuweisen,  die  durch  ganz  analoge  Mikroorganismen 
hervorgerufen  werden.  SchmorP)  beobachtete  im  pathologischen 
Institut  zu  Leipzig  bei  Kaninchen  eine  Infectionskrankheit,  die  mit 
Nekrose  am  Maule  beginnt  und  deren  Erreger  in  einer  Strepto- 
thrixart  gefunden  wurde.  Kann  auch  von  einer  Identität  dieser 
Streptothrix  cuniculi  mit  dem  von  uns  bei  der  Noma  gefundenen 
Keime  wegen  der  hohen  Thier-Pathogenität  der  ersteren  nicht  die 
Rede  sein,  so  ist  doch  die  Uebereinstimmung  in  dem  ganzen  übrigen 
Verhalten  eine  vollkommene:  Derselbe  Wechsel  starker,  feiner 
und  feinster  Fäden,  dieselben  spindligen  Anschwellungen,  derselbe 
Wechsel  gefärbter  und  ungefärbter  Abschnitte  in  einzelnen  Fäden, 
dasselbe  obligat  anaerobe  Wachsthum  und  vor  allem  endlich  ein 
ganz  analoges  Verhalten  zu  dem  lebenden  Gewebe.  Von  Bang^), 
Jensen^)  und  Anderen  sind  ähnliche  oder  gleiche  Mikroorganismen 
bei  der  Kälberdiphtherie  und  anderen  nekrotisirenden  Processen 
unserer  Hausthiere  nachgewiesen  und  als  Nekrosebacillen  bezeichnet 
worden.  Diese  Thatsache,  dass  nomaähnliche  Thierkrankheiten 
nachgewiesenermaassen  durch  Keime  hervorgerufen  werden,  die  den 
von  uns  bei  der  Noma  gefundenen  in  den  meisten  Beziehungen 
gleichen,  spricht  mit  Entschiedenheit  dafür,  dass  unsere  Faden- 
mikroorganismen bei  der  Entstehung  der  Noma  auch  eine  wesent- 
liche Rolle  spielen  und  nicht  bloss  als  Saprophyten  zu  deuten  sind. 

M.  H.!  üeberblicken  Sie  diese  Summe  der  Gründe,  so  sehen 
Sie,    dass    diese    sich    hauptsächlich    auf   die    histologische  ünter- 

*)  Schmorl,  üeber  ein  pathogenes  Fadenbacterium  (Streptothrix  cuniculi). 
Zeitschrift  für  Thiermedicin.     XVII.     1891.     S.  375. 

2)  Verg!.  Jensen    „Die  von  Nekrosebacillen  hervorgerufenen  Krankheite 
Lubarsch-Ostertag,  Ergebnisse  der  allgemeinen  Pathologie  und  Pathol.  Ana 
tomie.     2.  Jahrgang  1895.     Wiesbaden  1897.     S.  122. 
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suchuDg,  nicht  auf  den  Thierversuch  stützen.  Die  Anschauung  ist 
nun  verbreitet,  dass  die  histologische  Untersuchung  nicht  ausreiche, 
um  üb^  die  ätiologische  Rolle  eines  Mikrophyten  ein  ürtheil  zu 
fällen  und  dass  die  ätiologische  Untersuchung  der  Noma  überhaupt 
solange  eine  ziemlich  müssige  Beschäftigung  sei,  so  lange  es  nicht 
gelinge,  mit  Reinculturen  des  verantwortlich  gemachten  Erregers 
beim  Thiere  typische  Noma  zu  erzeugen.  Demgegenüber  kann  auf 
das  Beispiel  der  Aktinomykose  verwiesen  werden.  Es  hat  Jahre 
lang  gedauert,  ehe  Reinculturen  des  Aktinomyces  erzielt  waren 
und  ehe  über  positive  Thierversuche  berichtet  werden  konnte,  und 
doch  war  der  Strahlenpilz  der  Aktinomykose  anerkannt  auf  Grund 
der  mikroskopischen  Befunde.  Wenn  wir  von  Boström  und 
Anderen  unter  den  scheinbar  günstigsten  Versuchsbedingungen  aus- 
geführte Uebertragungen  von  aktinomykotischem  Material  auf  die 
Thiere,  die  für  Aktinomykose  nachgewieseuermaassen  empfänglich 
sind,  negativ  ausfallen  sehen,  so  können  wir  jedenfalls  den  bislang 
negativen  Ausfall  unserer  Thierversuche  nicht  als  Gegenbeweis 
gegen  die  pathogene  Bedeutung  des  Keimes  gelten  lassen,  den  wir 
im  Gewebe  sahen  und  im  Agar  zum  Wachsthum  bringen  konnten. 
Gewiss,  es  fehlt  noch  sehr  viel  daran,  dass  eine  so  lückenlose 
Beweiskette  hergestellt  ist,  wie  sie  für  den  Tuberkelbacillus  oder 
die  Erreger  der  Eiterung  unwiderleglich  festgelegt  worden  ist.  Es 
fehlt  vor  allem  noch  der  constante  Nachweis  der  mitgetheilten  Be- 
funde in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen.  Bei  der  grossen  Selten- 
lieit  der  Krankheit  kann  aber  dieser  Beweis  an  einer  einzelnen 
Klinik  schwerlich  überhaupt  in  genügender  Weise  erbracht  werden; 
er  kann  nur  zu  Stande  kommen,  wenn  eine  auf  Grund  eines  spär- 
lichen Materiales  erfolgende  Veröffentlichung  möglichst  zahlreiche 
Nachprüfungen  herausfordert.  Die  Gonstanz  der  Befunde  bleibt 
also  noch  zu  beweisen.  In  unseren  beiden  Fällen  aber  waren  die 
histologischen  Befunde  so  unzweideutig,  dass  man  sich  der  Ueber- 
zeugung  von  der  pathogenen  Bedeutung  des  beobachteten  Faden- 
mycels  in  diesen  Fällen  schwerlich  wird  verschliessen  können. 

Wenn  aber  diese  Anschauung  wirklich  eine  berechtigte  ist, 
dann  können  wir  auch  die  Consequenzen  ziehen  für  die 
Therapie.  Wenn  es  sich  wirklich  um  ein  hineinwucherndes 
Fasergestrüpp  handelt,  dann  muss  es  möglich  sein,  dieses  local 
wuchernde  Pilzmycel    durch  Cauterisation    zu    zerstören.     Es   ver- 
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dieDt  dies  alte  Mittel  hervorgehoben  zu  werden,  denn  neuerdings 
ist  von  Freymuth  und  Petruschky*)*)  der  Diphtheriebacillus  als 
Erreger  von  Noma  angeschuldigt  und  das  DiphtherieheilseVum  als 
Heilmittel  empfohlen  worden.  M.  H.!  Eine  Zusammenstellung  der 
in  der  Litteratur^)  veröffentlichten  Fälle  von  Noma  ergiebt  einen 
so  kleinen  Procentsatz  von  Nomafällen  nach  Diphtherie,  dass  man 
nur  schwerlich  an  eine  ätiologische  Bedeutung  des  Diphtherie- 
bacillus wird  denken  können.  Der  Nachweis  der  Löffler'schen 
Bacillen  in  den  bereits  gangränösen  Massen  beweist  noch  nicht, 
dass  diese  die  fortschreitende  Gangrän  veranlassen  und  dass  das 
Mycel,  das  wir  in  die  Gewebsspalten  eindringen  sehen,  eine  gleich- 
gültige Sache  ist  Sind  doch  Diphtheriebacillen  im  Munde  von 
Personen  gefunden  worden,  die  klinisch  Diphtherie  weder  vorher 
gehabt,  noch  nachher  bekommen  haben.  So  glaube  ich  denn  an 
der  Deutung  unserer  Befunde  festhalten  zu  können,  trotz  dieser 
entgegenstehenden  Anschauung.  Und  es  empfiehlt  sich  daher  nicht 
das  Diphtherieserum,  sondern  das  Ferrum  candens,  möglichst  früh 
und  gründlich  angewandt.  Unsere  Erfahrung  im  Falle  JI  zeigte, 
wie  die  Gangrän  mit  dem  Glüheisen  zum  Stillstande  gebracht 
werden  kann    mit  dem  Momente  der  Operation.     So  gelangen  wir 


^)  Freymuth  und  Petruschky,  Ein  Fall  von  Vulvitis  gaugräuosa  (Noma 
genitalium)  mit  Diphtheriebacillenbefund.  Behandlung  mit  Heilserum.  Heilung. 
Deutsche  med.  Wochenschr.     1898.    S.  282. 

>)  Dieselben.    Zweiter  Fall  von   Diphtherienoma.   —  Noma  faciei.     Be- 
handlung mit  Heilserum  —  Herstellung.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898.  S.  600. 
*)  Anm.    Hildebrandt   (Dissertation   de   Noma,   Berlin    1873)   hat  bei 
151  Fällen  Angaben  über  vorangegangene  Krankheiten,  in  deren  Verlauf  Noma 
entstand,  gefunden.    Davon  betrafen 

85  Masern 

21  chron.  Darmkatarrh 
19  Scrophulose 
16  Typhus 
9  Variola. 
Diphtherie  oder  Croup  wird  als  voraufgegangene  Krankheit  nicht  erwähnt, 
ebenso  nicht  von  Henoch  (Kinderkrankheiten). 

Von  75  Fällen,  die  ich  aus  der  Literatur  nach  1878  sammelte,   betrafen 
18  Masern 
10  Typhus 
dagegen  nur     2  Diphtherie  und  Masern  zusammen  (Gierke,  Jahrb.  d.  Kinder- 
heilkunde.    I,  1868.     Freymuth  1.  c.) 
1  Diphtherie   und  Typhus  zusammen  (Woronichin,   Jahrbuch 

f.  Kinderheilkunde'.  26) 
1  Diphtherie  d.  Genitalien  (Woronichin  l.  c.) 
1  Scbarlachdiphtherie  (Woronichin  l.  c). 
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denn  heute  auf  bacteriologischem  Wege  zur  Lehre  der  Alten:  Quae 
medicina  non  sanat,  ferrum  sanat,  quae  ferrum  non  sanat  ignis 
sanat. 


Erklärung  der  Abbildungen.    Tafel  I  und  11. 

Fig.  1.  Schnitt  daroh  das  in  Fall  I  zur  Probe  excidirte  Stück  von  der 
Oberlippe.  Grenze  des  lebenden  und  nekrotischen  Gewebes.  Technik:  Forma- 
linfixining,  Alkoholhärtung.  Paraffin einbettung.  Der  Schnitt  wurde  auf  dem 
Objecttrager  durch  Antrocknung  aufgeklebt.  Färbung  in  Ziehl'scher  Carbol- 
fachsinlösung  24  Stunden.  Auswaschen  in  70  proc.  Alkohol  bis  der  Schnitt 
keine  Farbstoffwolke  mehr  abgab,  etwa  5  Minuten.  VergrÖsserung  100.  Man 
erkennt  die  scharfe  Grenze  des  nekrotischen  Gebiets  gegen  das  lebende  Ge- 
webe, nur  an  dem  Grenzsaume  sind  in  dem  Nekrotischen  noch  kleine  Inseln 
von  Kernen  mit  erhaltener  Färbung  stehen  geblieben.  Der  Grenzsaum  des 
Nekrotischen  färbt  sich  dunkler,  blauroth;  wie  man  bei  Betrachtang  mit 
Immersionssystem  erkennt,  besteht  er  aus  einem  dichten  Filz  feinster  Fäden, 
vergl.  Fig.  6.  Die  breiteren  in  Fig.  1  hervortretenden  rothen  Streifen  und 
Flecken  sind  längs-  oder  quergetroffene  Muskelfasern. 

Fig.  2.  Derselbe  Schnitt  wie  in  Fig.  1.  Eine  Stelle  aus  den  in  Fig.  1 
am  weitesten  links  gelegenen  Partien.  VergrÖsserung  850.  Fäden,  zum  Theil 
in  baci neuartige  Abschnitte  getheilt,  zum  Theil  homogen  und  mehrfach  ge- 
wunden. 

Fig.  3.  Wie  Fig.  2.  VergrÖsserung  850.  Gezeichnet  unter  Benutzung  der 
Mikrometerschranbe,  so  dass  die  Fäden  sich  durch  die  verschieden  tiefen 
Ebenen  des  Gesichtsfeldes  verfolgen  lassen.  Man  erkennt  neben  Stäbchen 
lange  Fäden.  Die  Fäden  mit  scheinbar  spindligen  Anschwellungen  erweisen 
sich  bei  genauer  Betrachtung  der  Enden  als  Doppelfaden,  die  sich  oft  um  sich 
selbst  gedreht  haben. 

Fig.  4.  Schnitt  aus  demselben  Paraffinblock  wie  Schnitt  1  (Fig.  1—3). 
Jedoch  Färbung  nach  der  Weigert'schen  Fibrin färbungsmethode.  Es  sind  nur 
einzelne  Abschnitte  der  Fäden  stark  gefärbt,  andere  Abschnitte  in  Folge  der 
schwachen  Färbung  nur  eben  erkennbar.  Die  feineren  Fäden  sind  überhaupt 
ungefärbt  geblieben. 

Fig.  5.  Schnitt  aus  der  Mitte  der  linken  Wange  von  Fall  I  von  der 
Grenze  des  Nekrotischen.  Technik  wie  bei  Schnittl  (Fig.  1—3)  jedoch  Färbung 
in  einer  gesättigten  wässrigen  Fuchsinlösung  30  Minuten,  Auswaschen  in 
Wasser,  Trocknen,  Auswaschen  in  absoluten  Alkohol.  VergrÖsserung  850. 
Die  gezeichnete  Stelle  entspricht  dem  subcutanen  Fettgewebe.  Die  grossen 
hellen  Räume  entsprechen  Fettzellen,  aus  welchen  das  Fett  durch  die  Alkohol- 
härtung extrahirt  ist.  Die  Zwischenräume  zwischen  den  Fettzellen  sind  völlig 
von  einem  Mycel  feinster  Fäden  ausgefällt. 
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Fig.  6.  Derselbe  Schnitt  wie  bei  Fig.  5.  Vergrösserang  850.  Grenze  des 
lebenden  Gewebes  und  nekrotischen  Gebietes.  Zahlreiche  spirillenartig  ge- 
wundene feine  Fäden, '  links  nach  dem  nekrotischen  Gebiet  za  sehr  dicht, 
rechts  nach  dem  lebenden  Gewebe  za  mehr  isolirt.  An  manchen  Fäden  am 
Ende  oder  im  Verlauf  eine  spindlige  Verdickung. 

Fig.  7.  Ein  Gewebsstückchen  aus  der  Grenze  des  nekrotischen  und 
lebenden  Gewebes  von  Fall  U  möglichst  aseptisch  excidirt  und  frisch  zerzupft. 
Weigertfärbung.  Vergrösserung  850.  Das  Bild  entspricht  der  Fig.  4,  jedoch 
sind  die  im  Zupfpräparate  erkennbaren  Fäden  naturgemäss  länger  als  in  den 
Schnitten.  An  einem  der  Fäden  zwei  dichotomische  Theilungen. 

Fig.  8.  Stück  einer  Agarcolonie  zerquetscht  in  Lugol'scher  Lösung 
untersucht.    Fäden  mit  spindligen  Verdickungen.     Vergrösserung  850. 

Fig.  9.  Wie  Fig.  8,  jedoch  Weigertfärbung.  Vergrösserang  850.  Wechsel 
zwischen  gefärbten  und  ungefärbten  Abschnitten  der  Fäden.  Beimischung  ron 
Kokken. 

Fig.  10—14.  Mikrophotogramme  von  Schnitten  durch  Agarculturen. 
Technik:  Aus  der  Grenze  des  nekrotischen  und  lebenden  Gewebes  von  Fall  ü 
möglichst  aseptisch  excidirte  Gewebsstückchen  wurden  in  geschmolzenen  Agar 
eingetragen  und  in  Wasserstoffatmosphäre  bei  37^  gehalten.  (Bei  hoher 
Ueberschichtung  mit  Agar  kann  die  Wasserstoffatmosphäre  fortbleiben.)  Nach 
3  Tagen  wurde  an  dem  Boden  des  Reagensglases  mit  dem  glühenden  Pacquelin 
ein  Loch  ausgesprengt,  und  des  Reagenzglas  dicht  oberhalb  des  Agarcylinders 
durch  Sprengung  mit  dem  glühenden  Pacquelin  abgeschnitten.  Darauf  gleitet 
der  Agarcylinder  leicht  aus  dem  Reagenzglase  in  ein  steriles  Schälchen. 
Härtung  in  50  proc,  70  proc,  96  proc.  Alkohol ;  Bergamottöl,  Parafiinein- 
bettung  (Verfahren  nach  Neisser).  Schnitte  von  5  fi  Dicke,  auf  dem  Object- 
träger  aufgeklebt.  Färbung  in  wässriger  Gentianaviolettlösung  5  Minuten, 
Auswaschen  in  Wasser.  Kein  Alkohol.  Trocknenlassen  (Unna' sehe  Trocken- 
methode).   Xylol.    Canadabalsam. 

Fig.  10.  Vergrösserung  ca.  350.    Nur  die  stärkeren  Fäden  erkennbar. 

Fig.  11.  Vergrösserung  ca.  1500.  Derselbe  Schnitt  wie  Fig.  10.  Stärkere 
Fäden  und  feinste  Spirillen  faden. 

Fig.  12.  Vergrösserung  ca.  1400.  Fäden  verschiedenen  Kalibers.  Wechsel 
gefärbter  und  ungefärbter  Theile. 

Fig.  13.  Vergrösserung  ca.  700.     Verzweigung. 

Fig.  14.  Vergrösserung  ca.  1400.  Spindelige  Anschwellung  im  Verlauf 
eines  Fadens. 

Herrn  Professor  Dr.  Kockel  in  Leipzig  bin  ich  für  die  Herstellung  der 
Mikrophotogramme  zu  besonderem  Danke  verpflichtet. 
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Experimentelle  Untersuchungen  über 

Phosphornekrose. 

Von 

Dr.  li.  ▼•  tj^tubenrauch, 

PriTatdocent  der  Chinirgie  an  der  UniTersitftt  MOnchen^). 


M.  H.!  Die  eigenthümliche  Form  der  Kiefernekrose,  welche 
fast  ausschliesslich  bei  Arbeitern  der  Phosphorzündholzfabriken 
beobachtet  wird,  in  seltenen  Fällen  auch  in  Phosphorfabriken  und 
Betrieben,  welche  „Schwedenhölzer^  fabriciren,  auftritt,  ist  Dank 
den  hygienisch-sanitären  Maassregeln,  welche  von  den  Regierungen 
einzelner  Staaten  zum  Schutze  der  Arbeiter  getroffen  wurden,  eine 
relativ  seltene  Erscheinung  geworden.  Dennoch  hat  es  den  An- 
schein, als  wäre  eine  völlige  Ausrottung  der  Krankheit  theils  aus 
socialen,  theils  aus  industriellen  Gründen  unmöglich.  Auch  ist 
für  die  nächste  Zukunft  keineswegs  die  Gefahr  ausgeschlossen,  dass 
in  Folge  zunehmender  Fabrikation  der  sogenannten  Vulkanhölzer 
wieder  eine  Zunahme  der  Krankheitsfälle  eintreten  wird  (Riedel). 
Von  grossem  Interesse  ist  der  Bericht  der  k.  k.  Gewerbeinspectoren 
von  Oesterreich  für  das  Jahr  1897.  In  dem  betreffenden  Berichte 
wird  auf  einen  interessanten  Fall  hingewiesen,  der  in  einer  Bronce- 
fabrik  zur  Beobachtung  kam.  Die  Fabrik  stellt  phosphorhaltige 
Bronce  her;  ein  Arbeiter  des  Etablissements  erkrankte  an  Kiefer- 
nekrose, deren  Natur  als  Phosphornekrose  durch  einen  bewährten 
Kenner  der  Krankheit,  Herrn  Dr.  Bogdanik,    festgestellt  wurde. 


1)  Auszagsweise  vorgetragen  am  3.  Sitzucgstage  des  CoDgresses,  7.  April  1899. 
—  Die  ausfuhrliche  PublicatiOQ  der  vorliegeudeo  Untersuchungen  erfolgt  im 
Archiv  für  klinische  Chirurgie. 
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Zudem  constatirte  Prof.  Kalmann,  welcher  von  der  Regierung  den 
Auftrag  zur  chemischen  Analyse  und  Untersuchung  der  Bronce 
erhielt,  dass  beim  Abdrehen  derartiger  phosphorhaltiger  Bronce 
intensiver  Phosphorgeruch  auftritt. 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Phosphomekrose  steht 
demnach  immer  noch  im  Mittelpunkte  des  Interesses  und  bedürfen 
ihre  Einzelheiten  eines  fortwährenden  gründlichen  Studiums,  um  so 
mehr,  als  die  klinische  Erfahrung  vielfach  in  Widerspruch  mit  den 
Anschauungen  steht,  welche  bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein  —  fast 
ein  Vierteljahrhundert' —  als  ein  unanfechtbares  Testament  der.  ex- 
perimentellen Pathologie  gegolten  haben.  Will  man  die  Frage  nach 
der  Entwicklung  "des  Kxankheitsprocesses  in  den  Kieferknochen 
kritisch  bearbeiten,  so  ist  es,  wie  mir  scheint,  nöthig,  von  jener 
Form  der  Nekrose  auszugehen,  welche  klinisch  als  Charakteristicum 
der  Phosphomekrose  betrachtet  werden  kann.  Nicht  Fälle  par- 
tieller Sequestrirungen  der  Kieferknochen,  welche  sich  klinisch 
schwer  oder  gar  nicht  von  den  gewöhnlichen  Fällen  durch  Eiterung 
oder  Syphilis  entstandener  Nekrose  unterscheiden  lassen,  dürfen 
als  Grundlage  für  die  genetische  Beurtheilung  des  Krankheitspro- 
cesses  gewählt  werden,  sondern  vorzüglich  diejenige  Form  der 
Erkrankung,  bei  welcher  in  kurzer  Zeit,  in  wenigen  Wochen,  ja 
unter  Umständen  in  wenigen  Tagen  das  völlige  Absterben  einer 
Kieferhälfte  oder  eines  ganzen  Kiefers  constätirt  wird,  —  ich  sage 
ausdrücklich  in  wenigen  Tagen  mit  Rücksicht  auf  Befunde  früh 
operirter  Fälle  und  in  Erinnerung  einer  von  mir  selbst  gemachten, 
später  genauer  zu  erörternden  Beobachtung. 

Was  das  Thierexperiment  betriflft,  so  sind  dabei  eine  Reihe 
von  Punkten  zu  erwägen,  welche  die  Beweiskraft  der  Resultate 
zu  schwächen  im  Stande  sind,  den  Versuch  stören,  wenn  nicht 
völlig  verhindern,  so  dass  voraussichtlich«  aus  experimentellen  For- 
schungen allein  eine  sichere  Lösung  der  Frage  kaum  zu  erwarten 
steht.  Anatomische  Unterschiede  sind  in  erster  Linie  zu  be- 
rücksichtigen, wenn  es  sich  darum  handelt,  aus  den  Befunden  an 
Thierknochen  Schlüsse  auf  den  Knochen  des  Menschen  zu  ziehen. 
Die  Beziehungen  der  Markhöhle  zur  compacten  Knochensubstanz, 
die  Gefässversorgung  im  Markraume  selbst  wie  im  äusseren  Periost, 
sind  Punkte,  deren  Berücksichtigung  für  die  richtige  Beurtheilung 
des  Nekrotisirungsprocesses  von  der  grössten  Bedeutung  sind.    Der 
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dünne  raarkarme  Kieferknochen  des  Kaninchens  z.  B.  ist  gar-  nicht 
zu  vergleichen  mit  dem  markreichen  Unterkiefer  des  Menschen. 
Und  dann  die  Beziehungen  der  Zähne  zum  Knochen!  Wer  würde 
noch  heutzutage  aas  den  Befunden  am  Unterkieferknoohen  des 
Kaninchens  Schlüsse  auf  die  Verhältnisse  beim  Menschen  ziehen 
in  einer  Frage,  in  der  gerade  die  von  den  Zähnen  ausgehenden 
Processe  so  bedeutungsvoll  für  das  Auftreten  oder  den  Ausbruch 
der  schweren  Kiefererkrankung  sind?  Schliesslich  erscheint  es 
durchaus  nicht  gleichgültig,  bei  Eiterungsprocessen  Gewebe  so  ver- 
schiedener Disposition  in  Vergleich  zu  stellen,  wie  die  Gewebe  des 
Kaninchens  und  jene  des  Menschen.  Weiss  doch  jeder,  der  viel 
an  Kaninchen  experimentirt,  wie  leicht  sich  bei  diesen  Thieren 
käsig-eitrige  Processe  in  Wunden  oft  nach  geringfügigen  Eingriflfen 
ausbilden,  wie  diese  käsigen  Eiterungen  dann  auch  an  Ausdehnung 
gewinnen,  wenn  die  Thiere  unter  sehr  ungünstigen  Verhältnissen 
leben  müssen. 

Die  angeführten  Punkte  werden  uns  wohl  berechtigen,  gegen 
die  Beweiskraft  der  Wegner'schen  Versuche  und  der  üebertrag- 
barkeit  der  aus  denselben  gezogenen  Schlüsse  auf  die  Verhältnisse 
beim  Menschen  Einspruch  zu  erheben.  Thatsächlich  entsprechen 
die  Wegner'schen  Anschauungen  über  die  Entstehung  der  Phos- 
phornekrose  nicht  den  klinischen  Erfahrungen,  sie  stehen  auf  rein 
experimentellem  Boden  ohne  Rücksicht  auf  bestimmte  charakteri- 
stische Formen  zu  nehmen.  Der  interessante  Vortrag  nun,  in 
welchem  gleich  Kocher  Riedel  im  Jahre  1896  die  Nothwendig- 
keit  hervorhob,  unsere  Auffassung  über  die  Entwicklung  der  Phos- 
phornekrose  gegen  früher  zu  ändern,  hat  mir  Anregung  gegeben, 
die  Frage  experimentell  in  Angriff  zu  nehmen. 

Ueber  diesen  während  drei  Jahren  angestellten  Versuchen 
waltete  ein  arges  Missgeschick,  insofern  als  der  grösste  Theil  der 
Versuchsthiere  zu  Grunde  ging.  Theils  starben  die  den  Dämpfen 
aasgesetzten  Thiere  an  den  Folgen  der  ungewohnten  schädlichen 
Luft,  oder  an  inlercurrirenden  Krankheiten,  theils  verlor  ich  die 
Gontrolthiere,  so  dass  neben  den  ganz  erheblichen  technischen 
Schwierigkeiten  sich  fortwährend  Hindemisse  dem  erspriesslichen 
Fortgange  der  Versuche  entgegenstellten. 

Zunächst  wollte  ich  der  Frage  näher  treten,  ob  der  Phosphor 
in  directer  Berührung  mit  der  Knochensubstanz,    letztere 
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nachweisbar  zu  schädigen  vermag.  Es  wurde  an  Hunden  der 
Unterkieferknochen  von  den  Zähnen  aus  angebohrt,  in  den  Knochen- 
bohrkanal gelber  Phosphor  gestopft  und  schliesslich  der  auf- 
gebohrte Zahn  mit  Cement  verschlossen.  Aus  diesen  Versuchen 
ging  eine  specifische  nekrotisirende  Wirkung  des  Phosphors  auf  den 
Knochen  nicht  hervor.  Zwar  liess  sich  einige  Male  eine  umschrie- 
bene Nekrose  desjenigen  Theils  des  Alveolarfortsatzes  constatiren, 
welcher  zwischen  den  Wurzeln  des  zur  Bohrung  benutzten  Zahnes 
lag,  doch  zeigten  Controlversuche,  dass  die  gleichen  Vorgänge  auch 
nach  einfachen  Bohrungen  dann  eintreten  können,  wenn  das  Bohr- 
loch durch  den  Alveolarfortsatz  sehr  weit  angelegt  wird,  oder  ab- 
gebrochene Bohrerstücke  im  Knochen  zurückbleiben.  Der  Phosphor 
unterscheidet  sich  demnach  in  seiner  Wirkung  erheblich  von  dem 
chemisch  nahestehenden  Arsen,  das  schon  in  ganz  minimalen 
Mengen  in  den  Knochen  gebracht,  denselben  auf  grössere  Bezirke 
abzutödten  vermag. 

In  zweiter  Linie  sollte  festgestellt  werden,  wie  Phosphor- 
dämpfe auf  Periost  und  Knochen  einwirken.  Zu  diesem  Zwecke 
wurden  zunächst  Meerschweinchen  und  Kaninchen  (diese  beiden 
Thiergattangen,  um  die  Wegner 'sehen  Befunde  zu  controliren), 
dann  auch  Hunde  mit  und  ohne  Verletzungen  den  Phosphordämpfen 
durch  Wochen  und  Monate  ausgesetzt.  Die  Thiere  befanden  sich 
in  einem  kleinen  von  Glas  eingeschlossenen  Baume  (sogenannten 
Gasabzug)  des  pharmakologischen  Institutes  zu  München;  die  Phos- 
phordämpfe wurden  theils  von  grossen  Stücken  gelben  Stangen- 
phosphors geliefert,  welche  an  verschiedenen  Punkten  des  Raumes 
untergebracht  waren,  theils  (in  einer  zweiten  Serie  von  Versuchen) 
durch  einen  besonderen  Apparat  erzeugt,  welcher  Zündmasse 
erwärmte  und  den  darin  enthaltenen  Phosphor  zur  Verdampfung 
brachte. 

Meerschweinchen  und  Kaninchen,  welche  unter  den  geschil- 
derten Verhältnissen  ohne  Verletzungen  der  Kiefer  oder  Schädel- 
knochen lebten,  zeigten  nach  3 — 4  Monaten  keine  sichtbare  Spur 
einer  Erkrankung.  Weder  waren  nekrotische  Processe  an  den 
Kiefern  zu  sehen,  noch  osteophytäre  Auflagerungen  auf  den  Kiefer- 
knochen, noch  Veränderungen  an  den  übrigen  Skeletknochen.  Wurden 
den  Thieren  Stücke  des  Zahnfleisches  an  der  facialen  Kieferseite 
excidirt,    so  heilten  diese  Wunden,  in  welchen  anfänglich  ein  ver- 
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hältnissmässig  grosser  Bezirk  des  Eieferperiosts  freilag,  selbst  bei 
gleichzeitiger  Einwirkung  von  Pbosphordämpfen  rasch,  wenn  nicht 
durch  fortgesetzte  Tamponade  und  Zerrung  an  der  Wunde  die 
Verheilung  der  Wundränder  verhindert  worden  war.  In  letztge- 
nannter Art  behandelte  Thiere  zeigten  einige  Wochen  nach  dem 
Eingriff  Nekrose  des  Knochens,  aber  stets  nur  Nekrose,  deren  Aus- 
dehnung jener  der  Weichtheilwunde  entsprach.  Ein  Vergleich  der 
Befunde  von  Phosphorthieren  mit  den  Befunden  der  Controlthiere, 
an  welchen  die  Eingriffe  in  gleicher  Weise  vorgenommen  waren, 
ergab  keinen  Unterschied.  In  keinem  einzigen  Falle  nahm  der 
Process  am  Knochen  eine  Ausdehnung  an,  wie  sie  Wegner  be- 
schrieb. Die  Versuche  lieferten  durchaus  keine  anderen  Resultate, 
wenn  sie  am  freiliegenden  Periost  des  Schädels  statt  des  Kiefers 
ausgeführt  wurden.  Ein  Kaninchen,  an  welchem  das  Periost  der 
Tibia  auf  einen  kleinen  Bezirk  freigelegt  und  die  gesetzte  W^unde 
nur  ganz  kurze  Zeit  (6  Tage)  offen  gehalten  worden  war,  zeigte 
4  Monate  später  völlig  verheilte  Wunde.  Unter  der  Hautnarbe 
sass  auf  dem  Knochen  ein  Osteophyt. 

Nach  den  mitgetheilten  Versuchen,  welche  im  Gegensatze  zu 
Wegner's  Untersuchungen  eine  locale  reizende  Wirkung  des  Phos- 
phors auf  das  Periost  nicht  erweisen  konnten,  ging  ich  zu  anderen 
Experimenten  über,  die  vorzüglich  an  Hunden  vorgenommen  wurden, 
einmal  um  ein  in  anatomischer  Hinsicht  einwandsfreies  Versuchs- 
material zu  bearbeiten,  dann  aber  auch  besonders  deshalb,  weil  in 
den  betreffenden  Versuchen  die  Einwirkung  der  Phosphordämpfe  mit 
jener  der  eitrigen  Infection  der  Knochen  combinirt  werden  sollte, 
um  Verhältnisse  zu  bieten,  wie  sie  aus  der  Pathogenese  des  Leidens 
beim  Menschen  bekannt  sind.  Die  erste  Serie  von  Thieren,  welche 
dieser  Gruppe  von  Beobachtungen  angehörte,  lebte  unter  sehr  un- 
günstigen Verhältnissen.  Im  Versuchsraum,  welcher  durch  den 
früher  erwähnten  Apparat  reichlich  mit  Phosphor  versorgt  war,  be- 
fanden sich  kleine  Hunde  in  engen  Drahtkäfigen.  Der  grösste 
Theil  der  Thiere  ging  in  der  schädlichen  Luft  zu  Grunde.  Schliess- 
lich überdauerten  nur  ein  paar  Thiere  die  viermonatliche  Versuchs- 
zeit. Von  diesen  sind  folgende  Beobachtungen  hervorzuheben: 
Einem  Hunde  wurde  ein  Zahn  durchbohrt,  der  fiohrcanal  offen  ge- 
lassen, hierauf  das  Thier  den  Phosphordämpfen  ausgesetzt.  Nach 
4  Monaten,  um  welche  Zeit  keine  Spur  einer  Kiefererkrankung  con- 
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statirt  werden  konnte,  wurde  der  Kiefer  mit  einer  Cultur  von  Staphy- 
lococcns  aureus  inficirt.  Es  trat  Eiterung  in  der  Ausdehnung  fast 
des  ganzen  rechten  Unterkieferkörpers  ein  mit  ausgebreiteter  Osteo- 
phytenbildung.  Der  Entzündungsprocess  am  Kieferknochen  führte 
nicht  zur  Sequestrirung,  er  bot  das  Bild  einer  rareficirenden  Ostitis. 
Dem  gleichen  Hunde  wurde  am  Ende  des  Phosphorversuches  die 
Markhöhle  der  Tibia  angebohrt  und  mit  der  gleichen  Staphylo- 
kokkencultur  inficirt;  auch  hier  trat  keine  Sequestrirung  von  Knochen- 
partien ein,  sondern  locale  Ostitis  und  reichliche  Osteophytenbildung 
auf  dem  inficirten  Knochen  in  der  Umgebung  des  Bohrloches.  Es 
wurde  bereits  hervorgehoben,  dass  bei  jenen  Versuchen,  in  welchen 
Inficirungen  des  Knochens  mit  Eiter  vorgenommen  wurden,  auch 
Controlversuche  zur  Ausfährung  gelangten,  um  die  Virulenz  und 
Wirkung  der  jeweilig  zum  Versuche  verwendeten  Oultur  festzu- 
steUen.  Auch  schien  es  nöthig,  die  Folgezustände  von  Eiterungen 
an  Kieferknochen  sonst  gesunder  Thiere  zu  kennen.  Diesbezüg- 
liche Untersuchungen,  als  deren  Resultate  ich  Ihnen  einige  sehr 
lehrreiche  Präparate  vorlegen  kann,  haben  ergeben,  dass  nach 
Excision  von  Perioststücken  oder  von  Theilen  des  Zahnfleisches 
mit  nachfolgender  eitriger  Infection  des  Periosts  nur  oberflächliche 
Nekrosen  entstehen  von  einer  Ausdehnung,  die  etwa  der  Grösse 
der  Zahnfleisch-Periostwunde  entspricht,  femer,  dass  Inficirungen 
des  Knochenmarkes  vom  Zahne  aus  je  nach  der  Virulenz  der  infi- 
cirenden  Keime  eitrige  Ostitis  mit  centraler  oder  penetrirender 
Nekrose,  auch  Spontanfractur  in  kurzer  Zeit  (2 — 3  Wochen)  ver- 
ursachen, dass  aber  die  erwähnten  Processe  insgesammt  auf  die 
nächste  Umgebung  der  Infectionsstelle  beschränkt  bleiben,  nicht 
etwa  eine  ganze  Unterkieferhälfte  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Der  Umstand  nun,  dass  in  den  bisherigen  Phosphorversuchen 
in  keinem  Falle  eine  der  Phosphomekrose  des  Menschen  analoge 
Kieiererkrankung  erzeugt  werden  konnte,  weckte  in  mir  Misstrauen 
gegeu  die  richtige  Ausführung  der  Versuche  selbst.  Vielleicht  — 
konnte  man  einwenden  —  waren  doch  nicht  alle  Bedingungen  ge- 
schaffen, wie  sie  in  den  Fabriken  gegeben  sind.  Um  auch  Ein- 
wänden nach  dieser  Richtung  zu  begegnen,  wurde  eine  Gruppe  von 
Hunden  zum  Versuche  in  einer  Zündholzfabrik  untergebracht.  Durch 
das  ausserordentlich  liebenswürdige  Entgegenkommen,    welches  die 
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Herren  Fabrikanten  Müller  in  Regen  i,  b.  W.,  mir  gewährten  und 
welches  mich  zu  dem  grössten  Danke  verpflichtet,  bin  ich  in  die 
Möglichkeit  versetzt  worden,  die  Versuchsthiere  wenigstens  ein 
halbes  Jahr  hindurch  den  Phosphordämpfen  auszusetzen.  Die  Ver- 
suchsthiere verbrachten  die  Zeit  von  6  Uhr  Abends  bis  6  Uhr 
Morgens  in  jener  Kammer,  in  welcher  die  Tags  über  frisch  getunkten 
Hölzer  getrocknet  werden.  Die  Thiere  wurden  in  verschiedenen 
Zuständen  den  Fhosphordämpfen  expönirt.  Ein  Hund  erhielt  eine 
bis  aufs  Periost  des  Stirnbeins  reichende  Wunde;  einem  anderen 
wurde  ein  grösseres  Stück  Zahnfleisch  auf  der  facialen  Seite  des 
Unterkiefers  excidirt,  wieder  einem  anderen  extrahirte  ich  zwei 
noch  stehende  Milchschnoidezähne  des  rechten  Unterkiefers,  so  dass 
zwei  Alveolen  blosslagen.  Einem  vierten  Hunde  waren  4  Wochen 
vor  Beginn  des  Phosphorversuches  die  Gefässe  am  Foramen  infra- 
maxill.  dextr.  unterbunden  worden.  Die  genannten  Thiere  kamen 
sämmtliche  ohne  nachweisbare  Erkrankung  der  Knochen  zurück. 
An  Stelle  der  früher  gesetzten  Wunden  befanden  sich  kaum  sicht- 
bare Narben.  Von  einer  minimalen  Knochennarbe  am  Kiefer  ab- 
gesehen, welche  das  mit  Zahnfleischwunde  den  Dämpfen  ausgesetzte 
Thier  zeigte,  Hessen  sich  keine  Veränderungen  der  Knochen,  weder 
jener,  an  welchen  Verletzungen  stattfanden,  noch  auch  der  Extre- 
mitätenknochen äusserlich  erkennen.  Ein  Befund  erscheint  besonders 
bemerkennswerth.  Jener  Hund,  an  welchem  die  Ligirung  der  Mark- 
gefässe  des  Unterkiefers  vor  Beginn  des  Dampfversuchs  vorge- 
nommen und  nach  beendigter  Einwirkung  der  Phosphordärapfe  die 
Markhöhle  vom  Zahne  aus  inficirt  worden  war,  zeigte  3  Wochen 
nach  der  Infection  schwere  eitrige  Ostitis  des  ganzen  rechten  Unter- 
kieferkörpers bis  zum  Kieferwinkel,  Bildung  eines  langen  schmalen 
Sequesters  und  ausserdem  reichliche  Knochenneubildung. 

Ich  halte  es  für  gewagt,  aus  diesem  einzigen  Befunde  weitgehende 
Schlüsse  zu  ziehen.  Denn  obschon  die  zuletzt  beschriebene  Knochen- 
erkrankung an  Schwere  und  Ausdehnung  jene  Processe  übertrifft, 
die  an  den  Controlthieren  beobachtet  werden  konnten,  so  fehlte 
den  ersteren  noch  immer  das  Charakteristicum  der  schweren  Form 
von  Phosphornekrose  des  Menschen.  Die  Schlüsse,  welche  über- 
haupt aus  den  mitgetheilten  Versuchen  gezogen  werden  können, 
lassen  sich  in  wenige  Worte  zusammenfassen,  nämlich; 
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Phosphordämpfe  üben  bei  Meerschweinchen,  Kanin- 
chen und  Hunden  keinen  specifischen  reizenden  Ein- 
fluss  auf  das  blossgelegte  Periost  aus. 

Ein  der  Phosphornekrose  des  Menschen  analoges 
Krankheitsbild  lässt  sich  bei  Meerschweinchen,  Kaninchen 
und  Hunden  experimentell  nicht  erzeugen. 

Die  Phosphornekrose  ist  nach  dem  heutigen  Stande 
unseres  Wissens  als  eine  specifische  Krankheit  des 
Menschen  aufzufassen. 

Wie  entwickelt  sich  nun  aber  der  Krankheitsprocess  .in 
den  Kieferknochen  des  Menschen?  Die  neueren  Anschauungen 
(Kocher,  Riedel)  hierüber  gehen  dahin,  dass  die  chronische  Phos- 
phorintoxication  allein  die  Nekrose  der  Kiefer  nicht  bedingt, 
sondern  nur  die  Disposition  zum  Absterben  des  Knochens  liefert 
und  dass  das  Absterben  des  Knochens  secundär  durch  Infection 
erfolgt.  Kocher  vermuthet  die  Disposition  in  Circulationsstörungen 
in  Folge  von  Gefässveränderungen,  Riedel  in  Phosphorostitis  und 
-Periostitis. 

Mit  Rücksicht  darauf,  dass  die  histologische  Untersuchung  der 
von  Phosphornekrose  befallenen  Knochen  bis  jetzt  eine  der  Nekrose 
vorausgehende  Entzündung  desselben  nicht  erweisen  konnten,  bin 
ich  zu  der  Anschauung  gelangt,  dass  die  Disposition  in  einer  be- 
sonderen Neigung  zur  Gefässthrombose  im  Kieferknochen  zu  suchen 
sei.  Diese  Annahme  scheint  durch  folgende  Beobachtung  gestützt 
zu  werden:  Eine  20jährige  Zündholzarbeiterin,  welche  5  Jahre  in 
der  Fabrik  gearbeitet  hatte,  wurde  12  Stunden  nach  Beginn  der 
ersten  Erscheinungen  (leichtes  Oedem  des  Zahnfleisches  in  der 
Umgebung  des  abgestockten  Praemolaris  H.  sin.)  operirt.  Der 
linke  Unterkiefer  war  abgestorben.  In  der  Tiefe  des  stark  resor- 
birten  Praemolaris,  fand  sich  granulirende  Wurzelperiostitis,  dann 
—  offenbar  —  ältere  Thrombose  der  Markgefässe  und  frische 
Thrombose  der  Canalgefässe  im  Bereich  des  ganzen  linken  Unter- 
kiefers. Die  Annahme  von  Thrombose  würde  auch  mit  der  That- 
sache  übereinstimmen,  dass  besonders  anämische  Individuen;  bei- 
spielsweise Frauen  nach  schweren  Blutverlusten,  der  Krankheit  zum 
Opfer  fallen. 

Künftige  Forschungen  werden  sich  mit  der  Untersuchung  früh 
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operirter  Fälle  beschäftigen  müssen;  eventuell  dürften  auch  aus  der 
Durchleuchtung  der  Zähne  (mit  der  elektrischen  Glühlampe)  Auf- 
schlüsse über  den  Verlauf  des  Krankheitsprocesses.  im  Centrum  des 
Knochens  zu  erhoffen  sein. 

Nur  dadurch  wird  es  möglich,  das  grosse  Feld  von  Hypo- 
thesen, auf  welchem  unsere  Anschauungen  über  die  Entstehung  der 
Phosphornekrose  ruhen,  einzuengen  und  den  Kreis  der  Thatsachen, 
die  unsere  Kenntnisse  zu  fördern  im  Stande  sind,  zu  erweitem. 


IX. 

Ein  Fall  von  Gastroenterostomie 
wegen  Stenose  des  unteren  Duodenum. 

Von 

Professor  Dr.  Ijedderhose 

ta  Strassbarg  i.  Eis.  ^). 


Bei  einem  Verschluss  des  Duodenum  unterhalb  der  Einmün- 
dungsstelle  des  Ductus  choledochus  und  pancreaticus  muss  offenbar 
ein  Rückfluss  von  Galle  und  Pancreassaft  in  den  Magen  zu  Stande 
kommen.  Leichtenstern  hat  zuerst  hervorgehoben,  dass  con- 
stante  und  reichliche  Beimengung  von  Galle  zum  Erbrochenen  die 
Diagnose  einer  tief  sitzenden  Duodenalstenose  sowohl  gegenüber 
einer  hochsitzenden  als-  auch  gegenüber  einer  Verengerung  des 
Pylorus  begründen  kann.  Ferner  hat  A.  Cahn  in  einem  während 
des  Lebens  diagnosticirten  und  durch  die  Section  bestätigten  Fall 
von  Stenose  des  Duodenum  unterhalb  der  Vater 'sehen  Papille  als 
ein  besonders  charakteristisches  Zeichen  für  die  Erkrankung  das 
Folgende  beobachtet  und  beschrieben.  „Wenn  bei  der  Ausspülung 
der  Magen  schon  ganz  rein  war  und  das  Waschwasser  farblos  ab- 
zulaufen begann,  erschien  plötzlich  gelbbraune  Galle  in  reichlicher 
Menge  und  floss  in  zähen  Streifen,  nur  ganz  allmählich  mit  dem 
Wasser  sich  mischend,  in  den  Trichter  ab,  so  dass  man  den  Ein- 
druck gewann,  als  wenn  während  des  Ausspülens  ein  Gallenreser- 
voir sozusagen  direct  durch  den  Magen  und  die  Sonde  hindurch 
seinen  Inhalt  in  den  Trichter  entleerte". 

In  diesen  Fällen  pflegen  der  Kräfteverfall  und  die  Austrock- 
nung des  Körpers  deshalb  besonders  schnell  und  hochgradig  ein- 
zutreten,   weil  Galle    und  Pancreassaft    nicht    zur  Verdauung  ver- 

*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzuogstage  des  Congresses,  6.  April  1899. 
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wandt  werden  und  auch  nicht  einmal  wieder  zur  Resorption  ge- 
langen, vielmehr  unbenutzt  in  den  Magen  sich  ergiessen,  dessen  Che- 
mismus schwer  schädigen  und  dann  durch  Erbrechen  entleert  werden. 

Die  Magenverdauung  lässt  sich  ja  eventuell  entbehren,  wenn 
die  physiologische  Function  der  Galle  und  des  Pancreassecretes 
fortdauert:  wird  aber  auch  diese  sehr  eingeschränkt  oder  ganz  auf- 
gehoben, so  ist  eine  natürliche  Ernährung  des  Organismus  nicht 
mehr  möglich. 

Man  konnte  von  vornherein  Zweifel  darüber  hegen,  ob  unter 
solchen  Umständen  eine  Gastroenterostomie  wesentlichen  Nutzen 
bringen  würde,  da  man  doch  bis  in  die  neueste  Zeit  anzunehmen 
pflegte,  dass  ein  Einfliessen  grösserer  Gallenmengen  in  den  Magen 
nach  Anlegen  der  Magendarmfistel  zu  Erbrechen  führe  und  den 
Erfolg  der  Operation  in  Frage  stelle.  Thatsächlich  scheint  es  denn 
auch  nach  Ausweis  der  Literatur  bisher  nicht  gelungen  zu  sein,  die 
Krankheitssymptome  eines  typischen  tiefsitzenden  Duodenalver- 
schlusses für  längere  Zeit  durch  Gastroenterostomie  zu  beseitigen^). 
Auch  der  von  Wilms  vor  2  Jahren  aus  der  Trendelenburg'- 
schen  Klinik  beschriebene  Fall  endete  nach  zunächst  günstigem 
Verlauf  am  10.  Tage  in  Folge  von  Herzschwäche  tödtlich.  Es 
hatte  sich  um  ein  das  Duodenum  comprimirendes  Garcinom  im 
Schwänze  des  Pancreas  gehandelt. 

Ich  habe  nun  vor  IV2  Jahren  bei  einem  von  Herrn  CoUegen 
A.  Gähn  längere  Zeit  genau  beobachteten  und  klargestellten  Fall 
von  tiefsitzender  Duodenalstenose  die  Gastroenterostomie  ausgeführt 
und  halte  es  für  mittbeilenswerth,  dass  durch  die  Operation  alle 
krankhaften  Erscheinungen  beseitigt  wurden  und  bis  heute  beseitigt 
geblieben  sind. 

Ein  Mjähriger  Patient,  der  in  gesunden  Tagen  98  kg  gewogen  hatte,  be- 
merkte seit  Anfang  1897  Rückgang  des  Appetits,  der  Kräfte  und  des  Körper- 
gewichts. Bis  zum  Herbst  hatten  sich  vollständige  Appetitlosigkeit,  häufiges 
galliges  Erbrechen  und  bedeutende  Abmagerung  eingestellt,  der  Gewichtsver- 
lust betrüg  33  kg  (14  Tage  vor  der  Operation).  Die  Körpertemperatur  sank 
unter  36^,  die  24 stündige  Uhumenge  auf  200  bis  300  ccm,  die  Herzthätigkeit 
war  mittelmässig,  der  Stuhlgang  war  weissgelb  gefärbt.  Der  Mageninhalt  ent- 
hielt bei  jeder  Auswaschung  grünliche,  also  einige  Zeit  im  Magen  verweilte 
Galle,  die  Käsebröckel  waren  bis  in  das  Centrum  grün  gefärbt,  nach  erfolgter 

*)  Anm.  bei  der  Correctnr.  Inzwischen  ist  im  Centralbl.  f.  Chir.  No.  16 
über  einen  analogen  geheilten  Fall  von  Rewidzow  aus  der  russischen  Litera- 
tur referirt  worden. 
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Auswaschung  des  Magens  entleerten  sich  reichliche  Mengen  von  Galle  in  den- 
selben bezw.  durch  die  Sonde  nach  aussen,  constant  war  freie  Salzsäure  (1,3 
bis  1,7 pM.),  nicht  deutlich  Milchsäure  nachweisbar;  Sarcinen  und  Hefen  waren 
reichlich,  Stäbchen  nicht  vorhanden ;  mit  neutralisirtem  Inhalt  war  Eiweissver- 
dauung  nicht  zu  erzielen.  An  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule,  etwa  in  der 
Mitte  zwischen  Brustbein  undNabel,  liess  sich  undeutlich  ein  Tumor  nachweisen. 
Bei  der  Operation  ergab  sich  an  dieser  Stelle,  wie  es  schien  dem  unteren 
Querstück  des  Duodenums  angehörend,  ein  harter  unbeweglicher  Tumor  von  der 
Grösse  einer  Kinderfaust.  Es  wurde  die  vordere  Gastroenterostomie  ausgefühil;, 
welche  ohne  Störung  verlief.  Charakteristisch  für  die  hochgradige  Austrocknung 
der  Gewebe  und  den  schnellen  Erfolg  der  Operation  war  es,  dass  demPat.  2  Tage 
vor  der  Operation  der  Ehering  vom  Finger  fiel,  während  er  8  Tage  nach  der- 
selben nicht  mehr  im  Stande  war,  den  Ring  von  deipselben  Finger  abzustreifen. 
2  Monate  nach  der  Operation  konnte  er  seinen  Beruf  als  Zahlmeister  wieder 
voll  übernehmen  und  er  versieht  denselben  bis  heute.  Das  Körpergewicht  ist 
allmählich  wieder  bis  auf  die  frühere  Höhe  von  98  kg  gestiegen.  Pat.  kann 
alles,  was  auf  den  Tisch  kommt,  ohne  Beschwerden  essen  und  trinken,  die  Ge- 
sichtsfarbe ist  eine  gesunde,  der  Stuhl  hat  normale  Färbung. 

Wenn  vor  der  Operation  mit  dem  neutralisirten  Mageninhalt 
Pancreasverdauung  nicht  zu  erzielen  war,  so  ist  daraus  keineswegs 
der  Schluss  zu  ziehen,  dass  ein  Rückfliessen  des  Pancreassaftes  in 
den  Magen  nicht  stattgefunden  hatte  und  die  Secretion  des  Pan- 
creas  etwa  durch  eine  destruirende  Erkrankung  desselben  aufge- 
hoben war,  es  ist  vielmehr  weit  wahrscheinlicher,  dass  das  Pan- 
creasferment  mit  der  Galle  in  den  Magen  gelangt,  hier  aber  durch 
die  Magensäure  zerstört  war.  Dass  der  Inhalt  des  Magens  vor 
der  Operation  constant  saure  Reaction  zeigte,  trotzdem  doch  der 
alkalische  Duodenalinhalt  sich  fast  vollständig  in  den  Magen  ent- 
leerte, ist  als  Beweis  für  die  Fähigkeit  des  nicht  carcinomatösen 
Magens  anzusehen,  auch  gegenüber  erheblichen  ihm  zugeführten 
Mengen  alkalisch  reagirender  Flüssigkeiten  die  saure  Reaction  seines 
Inhaltes  aufrecht  zu  erhalten. 

Will  man  sich  auf  Grund  der  neuerdings  durch  Thierexperi- 
mente  und  durch  Untersuchungen  an  Gastroenterostomirten  ge- 
wonnenen; Erfahrungen  ein  Bild  davon  machen,  wie  sich  nun- 
mehr bei  unserem  Patienten  die  Fortbewegung  der  Verdauungs- 
flüssigkeiten gestalten  mag,  so  muss  wohl  zunächst  bei  der  Schwere 
der  vor  der  Operation  vorhandenen  Krankheitserscheinungen  daran 
festgehalten  werden,  dass  auch  jetzt  noch  Galle  und  Pancreas- 
saft  ihrer  Ha-uptmenge  nach  durch  den  Pylorus  in  den  Magen 
zurückfliessen.    Dass  dies    kein  Erbrechen    hervorzurufen    braucht, 


Ledderhose,  Ein  Fall  von  Gastroenterostomie  etc.  93 

müssen  wir  als  durch  die  genannten  Untersuchungen  festgestellt  be- 
trachten. 

Bei  den  wegen  Pylorusenge  Gastroenterostomirten  kann  die 
Galle  durch  den  zuführenden  Darmschenkel  und  durch  den  Pylorus 
in  den  Magen  geflossen  sein,  bei  unserem  Patienten  jedoch  gelangt 
der  Duodenalinhalt  nicht  durch  den  zuführenden  Darmschenkel, 
sondern  fast  allein  durch  den  Pylorus  in  den  Magen  und  zwar,  im 
Gegensatz  zu  fast  allen  sonstigen  Gastroenterostomirten,  durch 
einen  normalen  Pviorus.  Gerade  aus  diesem  Grunde  vermuthe 
ich,  dass  der  Gallenrückfluss  in  den  Magen  hier  nicht  continuirlich 
stattfindet,  sondern  abhängig  von  der  Magenverdauung,  bezw.  ab- 
hängig von  dem  Contractionszustand  des  Pylorus  und  von  dem 
Maass  der  Gallensecretion.  Bei  den  günstigen  Abflussbedingungen 
für  den  Mageninhalt,  wie  sie  die  Gastroenterostomie  herbeiführt, 
und  bei  der  normalen  Functionsfähigkeit  des  Pylorus  wird  ver- 
muthlich  der  Magen  unseres  Patienten  nach  beendeter  Verdauung 
eine  Zeit  lang  leer  bleiben.  Erfolgt  dann  wieder  Nahrungsauf- 
nahme, so  bleiben  der  Pylorus  und  die  Darmfistelöffhung  zunächst 
geschlossen,  und  die  Magenverdauung  kann  ohne  Störung  vor  sich 
gehen.  Nimmt  aber  gegen  Ende  der  Magen  Verdauung  die  Gallen- 
secretion, wie  in  der  Norm,  wesentlich  zu,  so  wird  in  einem  bestimmten 
Moment  die  Galle  in  den  Magen  eintreten,  um  dann  mit  dem  ver- 
dauten Mageninhalt  durch  die  Fistel  in  den  Darm  entleert  zu  werden. 

So  ist  es  wohl  bei  unserem  Patienten  zu  erklären,  dass,  trotz- 
dem fast  die  gesammte  Galle  und  der  Pancreassaft  den  Magen 
passiren  müssen,  dessen  Thätigkeit  dadurch  nicht  nachweisbar  be- 
einträchtigt wird. 

Es  ergiebt  sich  aus  unserem  Falle  wiederum,  dass,  wie  die 
meisten  pathologischen  Veränderungen  der  Magenverdauung  auf 
einer  Behinderung  des  freien  Abflusses  beruhen,  andererseits  die 
Schaffung  günstiger  Abflussbedingungen  durch  die  Gastroenterostomie 
auch  schwere  Gefahren  für  den  Chemismus  des  Magens,  wie  sie 
sich  aus  dem  Rückfluss  des  Duodenalinhaltes  in  den  Magen  ergeben, 
ausgleichen  kann. 

Ob  es  sich  in  unserem  Falle,  entgegen  dem  bei  der  Operation 
gewonnenen  Eindrucke,  um  eine  benigne  Stenose  gehandelt  hat, 
kann  wohl  erst  durch  den  weiteren  Verlauf  entschieden  werden. 


X. 

Demonstration  eines  Präparates  einer 
11  Monate  nach  der  Ausfahrung  der  Gastro- 
Enterostomie  entstandenen  Perlbration  des 

Jejunum. 

Von 

Pr«fe8S«r  Dr.  H.  Braun 

in  Gottingen  ^). 


Den  verschiedenen  tödtlich  veriaufenden  Complicationeu,  die 
nach  Ausführung  der  Gastroenterostomie  bis  jetzt  beobachtet 
wurden,  möchte  ich  noch  eine  weitere  Gomplication,  die  meines 
Wissens  bis  jetzt  noch  nicht  bekannt  ist,  hinzufügen,  nämlich 
die  Bildung  eines  zu  Perforation  in  die  Bauchhöhle  führenden 
Ulcus  pepticum  im  Jejunum. 

Nur  kurz  möchte  ich  die  betreffende  Krankengeschichte  mit- 
theilen: 

• 

Ein  25  Jahre  alter  Maurer  C.  D.  aus  Cassel  war  viele  Jahre  lang  magen- 
leidend, schon  im  Winter  1888/89  wurde  er  desshalb  in  der  medicinischen 
Klinik  in  Göttingen  behandelt.  Nach  dieser  Zeit  war  der  Zustand  wechselnd, 
bis  vor  etwa  1  Jahr  eine  wesentliche  Verschlimmerung  in  der  Art  eintrat, 
dass  der  Kranke  fast  täglich  die  Speisen,  jedoch  ohne  Blutbeimischung  wneder 
erbrach.  Seit  Anfang  Januar  1897  wurden  die  Beschwerden  durch  tägliche 
Magen  ausspül un gen  vermindert,  aber  trotzdem  betrug  die  Gewichtsabnahme 
in  den  letzten  Jahren  etwa  30  Pfund. 

Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  in  die  chirurgische  Klinik  am  11.  Novem* 
ber  1897  war  derselbe  ziemlich  mager,  wog  109  Pfund,  der  Leib  war  weich, 
nicht  aufgetrieben,  nicht  druckempfindlich,  und  ohne  nachweisbare  Resistenz 
im  Epigastrium.     Am  12.  November  wurde  eine  grosse  Masse  Flüssigkeit,  je- 


1)  Abgekürzt  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congresses,  7.  April  1899. 
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doch  ohne  Blutbeimischang  erbrochen,  die  Reaction  der8en)en  war  8aa6r,  sie 
enthielt  keine  Milchsäure,  dagegen  reichlich  Fleischfasem,  Saroinen  und  ver- 
schiedene Mikroorganismen,  aber  keine  langen  Bacillen.  Bei  der  am  Abend 
vorgenommenen  Magenausheberung  wurden  3  Liter  Flüssigkeit  entleert. 

Nachdem  noch  einige  Tage  Magenausspnlungen  gemacht  waren  (das  Ge- 
wicht des  Kranken  betrug  jetzt  100  Pfund)  wurde  von  mir  am  17.  Novem- 
ber 1897  die  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  gemacht. 

Nach  Ausfuhrung  eines  13  cm  langen,  in  der  Mittellinie  des  Abdomens 
gelegenen  Schnittes  wurde  der  Magen  noch  mäsäig  gefällt  gefunden,  am  Py- 
lorus  Hessen  sich  keine  Veränderungen  nachweisen.  Hierauf  wurde  der  Anfangs- 
theil  des  Jejunum  durch  einen  im  Mesocolon  angelegten  Schlitz  an  die  hintere 
Jllagenwand  angelegt  und  mit  dieser  durch  sero-seröse  Nähte  vereinigt.  Nun 
wurde  die  Wand  des  Magens  und  Jejunums  bis  auf  die  Schleimhaut  einge- 
schnitten, eine  zweite  Etage  vonSeidenknopfnähten  angelegt,  dann  die  Schleim- 
haut incidirt  und  dieselbe  zunächst  hinten,  und  dann  vom  mit  einer  fortlaufen- 
den Catgutnaht  vereinigt  und  darüber  vorn  noch  eine  doppelte  Reihe  von  Sei- 
denknopfnähten gelegt.  Zum  Schluss  wurden  die  Ränder  des  Schlitzes  im 
3Iesocolon  noch  mit  einigen  Nähten  an  den  Magen  fixirt. 

In  den  folgenden  3  Tagen  trat  täglich  einmal  Erbrechen  auf,  dann  nicht 
mehr,  der  Kranke  fühlte  sich  wohl  und  konnte  in  gutem  Zustande  mit  einem 
Gewicht  von  110  Pfund  am  29.  December  1897  aus  der  Klinik  entlassen 
werden. 

Nach  späteren  Mittheilungen,  die  ich  Herrn  Dr.  Rosenblath,  dem  diri- 
girenden  Arzte  der  inneren  Abtheilung  des  Landkrankenhanses  in  Cassel  ver- 
danke, wurde  D.  dort  am  26.  Januar  1898  aufgenommen,  da  er  aus  Mangel  an 
Mitteln  zu  Hause  nicht  die  ihm  nothwendige  Diät  einhalten  konnte  und  dess- 
halb  Magenbeschwerden,  besonders  manchmal  auch  Erbrechen^  hatte.  Der  auf- 
geblähte Magen  reichte  damals  mit  der  grossen  Curvatur  bis  2  Querfingerbreit 
unter  den  Nabel  und  bis  zur  rechten  Parastemallinie.  Der  Bauchschnitt  war 
fest  ohne  Bruchbildung  geheilt. 

Am  2.  Februar,  konnten  Morgens  nüchtern  120  ccm  Mageninhalt  ausge- 
hebert werden,  die  Reaction  desselben  war  sauer,  enthielt  aber  keine  freie 
Salzsäure.  In  der  Folgezeit  besserten  sich  die  Beschwerden  so  bedeutend,  dass 
der  Kranke  am  8.  März  wieder  entlassen  werden  konnte. 

In  den  nächsten  Monaten  ging  es  D.  ziemlich  gut,  er  konnte  alle  Speisen 
geniessen  und  mnsste  selten  einmal  erbrechen. 

Am  18.  0 ctobor  1898  erkrankte  D.  plötzlich,  ohne  besondere  Ursache« 
mit  äusserst  heftigen  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  sehr  häufigem  £tt 
brechen,  die  Kräfte  verfielen  schnell,  Stuhl  und  Blähungen  gingen  nicht  ab, 
Urin  wurde  nur  wenig  gelassen.  In  diesem  Zustand  kam  p.  am  20.  October 
vneder  auf  die  innere  Abtheilung  des  Casseler  Landkrankenhanses,  derselbe 
sah  veifallen  aus,  klagte  über  heftige  Schmerzen  im  Leib,  erbrach  grünliche, 
ranzig  riechende,  aber  nicht  faculente  Massen,  der  Puls,  140  in  der  Minute^ 
war  kaum  fühlbar,  die  Temperatur  36,8^,  die  Athmung  war  costal,  das  Zwerch- 
fell iixirt,  die  Bauchdeckea  straff  gespannt,  der  Leib  gleichmässig  aufgetrieben, 
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und  diffus  schmerzhaft,  in  seinen  abhängigen  Theilen  Dämpfung,  die  bei  Lage- 
Veränderungen  Schall  Wechsel  aber  keine  Undulation  zeigte. 

Unter  zunehmender  Schwäche  trat  in  der  folgenden  Nacht  um  2  Uhr  der 
Tod  ein. 

Bei  der  am  21.  October  vorgenommenen  Section  entleerte  sich  bei  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  stinkendes  Gas,  in  den  abhängigen  Theilen  derselben 
und  zwischen  den  Darmschlingen  befand  sich  überall,  reichlich  gelbe  trübe, 
mit  Fibrinflocken  gemischte  Flüssigkeit.  Der  Magen  war  stark  ausgedehnt, 
dickwandig,  sein  Pylorustheil  an  die  Gegend  der  Gallenblase  herangezogen 
und  mit  dieser,  sowie  der  Flexura  coli  dextra  fest  verwachsen.  Der  Pylorus 
war  dadurch  hochgradig  verengt,  man  fand  ausserdem  an  ihm  im  Innern  eine 
rundliche,  schiefrig  verfärbte  Nische,  wohl  die  Narbe  eines  alten  Geschwürs. 
Etwa  in  der  Mitte  der  grossen  Curvatur  des  Magens  trat  eine  Dünndarmschlinge 
durch  eine  Oeffnung  im  Lig.  gastro-colicum  an  die  hintere  Magenwand  heran  und 
war  mit  dieser  fest  verwachsen.  Nahe  dieser  Vereinigungsstelle  fand  sich  eine 
breite  Perforationsöffnung  im  Jejunum,  die  oberhalb  des  Colon  transversum 
in  die  offene  Bauchhöhle  führte. 

Bei  der  genaueren  Besichtigung  des  Präparates,  welches  ich 
der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Professor  Marchand  in  Marburg 
verdanke,  findet  man  die  eben  erwähnte  Oeffnung  in  dem  ab- 
führenden Schenkel  der  an  den  Magen  genähten  Jejunumschlinge, 
etwa  1  cm  von  dieser  Stelle  entfernt,  sie  hat  einen  Längendurchmesser 
von  etwa  1  cm  und  einen  Querdurchmesser  von  V2  cm,  vollkommen 
glatte,  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagene  Ränder,  und  ist 
aussen  von  leichten  Fibrinniederschlägen  umgeben.  Die  Communi- 
cationsöffnung  zwischen  Magen  und  Jejunum  ist  weit,  die  Schleim- 
haut beider  Darmtheile  geht  glatt  in  einander  über,  nicht  der  ge- 
ringste Substanzverlust  ist  daselbst  zu  erkennen. 

Interessant  ist  bei  dieser  Beobachtung  die  Bildung  eines 
seinem  ganzen  Aussehen  und  Verlaufe  nach  als  ein  Ulcus  peptioum 
anzusehenden  Geschwürs  im  Jejunum,  das  man  seither  nur  im 
Magen  und  Duodenum  gekannt  hatte.  Wenn  auch  unzweifelhaft 
der  durch  die  Fistel  direkt  in  das  Jejunum  abfliessende  Magensaft 
die  Geschwürsbildung  bedingt  hat,  so  ist  doch  auffallend,  dass  die- 
selbe nicht  in  der  Nahtlinie,  sondern  abwärts  davon  an  scheinbar 
normaler  Schleimhaut  ihren  Sitz  hatte.  Möglicher  Weise  war  aber 
an  dieser  Stelle  die  Schleimhaut  bei  der  Operation,  die  aber  ohne 
jeden  Zwischenfall  vollkommen  glatt  in  der  oben  angegebenen 
Weise  verlaufen  war,  ein  wenig  verletzt  oder  gequetscht,  wodurch 
der  Anstoss  zur  Bildung  des  Geschwürs  gegeben  wurde.    Auffallend 
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ist  nur,  dass  derartige  Geschwüre  noch  nicht  häufiger  nach  Aus- 
fuhrung der  Gastroenterostomie  beobachtet  wurden,  vielleicht  sind 
dieselben  thatsächlich  schon  öfter  vorgekommen,  aber  der  Diagnose 
entgangen.  Jedenfalls  werden  wir  durch  die  von  mir  gemachte 
Beobachtung  darauf  hingewiesen,  den  Darm  bei  der  Gastroentero- 
stomie möglichst  wenig  zu  drücken  und  zu  verletzen,  um  keine 
Veränderungen  zu  veranlassen,  auf  deren  Grundlage  ein  peptisches 
Geschwür  sich  bilden  kann.  Weiterhin  möchte  ich  noch  hervor- 
heben, dass  wir  künftig  bei  einer  heftigen  Peritonitis,  die 
längere  Zeit  nach  Ausführung  einer  Gastroenterostomie  auftritt, 
an  die  Möglichkeit  der  Perforation  eines  Ulcus  pepticum  jejuni 
denken  müssen,  möglicher  Weise  könnte  durch  eine  bald  nach 
dem  Eintritt  der  Perforation  vorgenommene  Laparotomie  ein  solches 
Geschwür  gefunden,  verschlossen  und  das  Leben  des  Kranken  er- 
halten werden. 

Im  Anschluss  an  eine  Bemerkung  von  Herrn  König  möchte 
ich  noch  erwähnen,  dass  ich  ebenfalls  einige  Male  die  Gastroente- 
rostomie von  einem  links  von  der  Mittellinie  aus  gelegenen  Schnitte 
gemacht  habe;  ich  würde  auch  den  seitlichen  Schnitt,  von  dem 
aus  die  Aufsuchung  des  Anfangstheiles  des  Jejunums  ganz  beson- 
ders leicht  gelingt,  immer  machen,  wenn  nicht  die  Verletzung  eine 
grössere,  vor  Allem  die  Blutung  eine  stärkere  wäre,  als  bei  dem 
Schnitt  in  der  Linea  alba.  Für  bestimmte  Fälle  aber  möchte  ich 
den  Schnitt  durch  den  linken  M.  rcctus  doch  empfehlen,  z.  B., 
wenn  man  nach  Ausführung  einer  Pyloroplastik  oder  der  Resectio 
pylori  später  genöthigt  ist,  eine  Gastroenterostomie  zu  machen, 
oder  wenn  man  nach  Ausführung  der  letzteren  bei  Eintritt  eines 
Circulus  vitiosus  eine  sccundäre  Anastomose  zwischen  zu-  und  ab- 
führender Jejunumschlinge  anlegen  will.  In  solchen  Fällen  hat 
man  bei  dem  seitlichen  Schnitt  mehr  Aussicht,  nicht  in  Adhä- 
sionen, die  häufig  durch  die  erste  Operation  veranlasst  sind,  hinein- 
zukommen und  besser  die  anatomischen  Verhältnisse  übersehen 
zu  können. 
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(Aus  dem  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause  in  Hamburg- 
Eppendorf.   Chirurg.  Abtheilung.   Oberarzt  Dr.  Kümmell.) 

lieber  Papillom  der  Gallenblase/) 

Von 

Dr.  Ringel, 

Assistenxarzt 

(Mit  einer  Abbildung.) 


Die  ausserordentliche  Seltenheit  eines  durch  Operation  ge- 
wonnenen Gallenblasenpräparates  rechtfertigt  die  Mitthoilung  dieses 
Falles. 

Es  handelt  sich  um  eine  47  Jahre  alte  Virgo,  die  seit  16  bis  17  Jahren 
von  heftigen,  krampfartigen  Schmerzen  in  der  Lebergegend  befallen  wurde, 
die  in  mehr  oder  minder  grossen  Intervallen  auftraten,  und  oft  nur  wenige 
Minuten,  oft  stundenlang  anhielten.  Seit  7  Jahren  bemerkt  die  Patientin 
unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  eine  Geschwulst,  die  anfänglich  nur 
langsam  gewachsen  ist  und  in  ihrer  Grösse  häufigen  Schwankungen  unter- 
worfen war.  Die  Koliken  traten  dann  in  immer  kleineren  Pausen  auf,  und  er- 
reichten namentlich  im  letzten  Jahre  eine  grosse  Frequenz.  Erbrechen  fehlte. 
Stuhlgang  war  immer  regelmässig.  —  Von  anderen  Krankheiten  will  Patientin 
ausser  Masern  mehrmals  leichte  Anfalle  von  Gelenkrheumatismus  gehabt 
haben.  —  Der  Befund  bei  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  war  folgender: 

Mittelgrosse,  ziemlich  kräftig  gebaute  Person  von  blassem  Aussehen. 
Kein  Ikterus.  Lungen  ohne  pathologischen  Befund.  Die  Untersuchung  des 
Herzens  ergiebt  eine  ausgeprägte  Insufficienz  der  Valvula  mitralis.  Das  Ab- 
domen ist  im  Ganzen  weich  und  nicht  vorgetrieben.  An  der  rechten  Seite, 
unter  dem  Rippenbogen  vorragend,  fühlt  man  einen  straussoneigrossen,  prall- 
clastischen  Tumor  mit  glatter  Oberfläche,  der  sich  nach  oben  zu  etwas  ver- 
jüngt und  hier  mit  der  Leber  in  offenbarem  Zusammenhang  steht. 

Das  untere  Ende  des  Tumors  ist  innerhalb  gewisser  Grenzen  leicht  ver- 
schieblich.   Die  Percussion  über  ihm  ergiebt  absolute  Dämpfung. 


1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  8.  April  1899. 


Ringel,  lieber  Papillom  der  Gallenblase.  99 

Nach  diesem  Befände  wurde  die  Diagnose  aaf  Verschluss  des  Ductus 
cysticus  durch  Goncrement  mit  cystischer  Erweiterung  der  Gallenblase  gestellt 
und  die  Operation  am  9.  XII.  1898  von  Herrn  Dr.  Kümmell  in  gemischter 
Chloroform -Aether- Narkose  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  über  dem  Tumor.  Letzterer  lasst  sich  ohne  Schwierigkeit  aus 
der  Wunde  mit  seinem  unterem  Pol  herauswälzen  und  erweist  sich  als  die 
strausseneigrosse,  cystisch  erweiterte  Gallenblase.  Nach  Eröffnung  derselben 
entleeren  sich  neben  einer  geringen  Menge  glasigen  Schleimes  ca.  200  com  ab- 
gestossener,  papillomatöser  Gewebsmassen  und  endlich  8  kirschengrosse, 
facettirte  Gallensteine.  Die  Wand  der  Blase  trägt  zahlreiche  papilläre  Excres- 
cenzen,  die  bis  1  Ctm.  an  den  Cysticus  heranreichen.  Nach  Durchtrennung 
des  Cysticus  wird  die  Gallenblase  exstirpirt,  der  Cysticus  mit  Catgutnaht  ge- 
schlossen und  mit  antiseptischer  Gaze  aus  dem  oberen  Wundwinkel  heraus- 
drainirt.  Schluss  der  Bauchdecken  in  Etagen  bis  auf  den  die  Tamponade  ein- 
schliessenden  oberen  Theil.  —  Der  Verlauf  war  ein  durchaus  befriedigender 
und  nur  durch  vorübergehende  leichte  Compensationsstörungen  des  Herzens 
beeinträchtigt.  —  Die  W^undnaht  heilte  per  primam.  Am  5.  Tage  nach  der 
Operation  konnte  der  Tampon  entfernt  werden  und  die  Fistel,  welche  sich  hier 
gebildet  hatte,  schloss  sich  nach  kürzester  Zeit.  —  Am  15. 1.  99  ist  die  Patientin 
geheilt  entlassen. 

Ich  wende  mich  nun  noch  einmal  der  Betrachtung  des  Prä- 
parates zu. 

Die  exstirpirte  Gallenblase  besteht  in  einem  eiförmigen  Sack, 
dessen  Wandstärke  fast  überall  gleichmässig  1 — 2  Mm.  beträgt. 
Der  Längsdurchmesser  ist  15  Cm.,  der  grösste  Querdurchmesser 
8  Cm.  Nach  der  Oeffnung  zu  verjüngt  sich  die  Blase  etwas  und 
hat  hier  ein  Lumen  von  2  Cm.  Die  Aussenfläche  wird  überall 
von  glattem  Peritoneal-Üeberzug  gebildet,  der  nirgends  Tumor- 
massen durchscheinen  lässt,  bis  auf  eine  5  Markstück  grosse  Fläche, 
mit  welcher  die  Gallenblase  an  der  Leber  festsass.  An  der  Unter- 
seite nahe  dem  Fundus  zeigen  sich  mehrere  subseröse  Haemorrhagien, 
die  offenbar  während  der  Operation  beim  Herausziehen  und  Er- 
öffiien  der  Blase  entstanden  sind.  Die  Schleimhaut  der  Gallen- 
blase hat  eine  blasse  gelbe  Färbung  und  ist  im  Allgemeinen 
ziemlich  glatt.  Auf  ihr  sitzen  über  das  ganze  Blaseninnere  ver- 
theilt,  bis  1  Cm.  vor  der  Amputationsstelle,  zahlreiche  papillo- 
matöse  Wucherungen,  die  hier  nur  wenige  Mm.  hoch,  nach  dem 
Fundus  zu  blumenkohlartige  1 — 2  Cm.  über  der  Basis  erhabene 
Gebilde  darstellen. 

Letztere  sind  ausserordentlich  weich  und  zerfallen  zum  Theil 
bei  leisester  Berührung  mit  dem  Finger.     Dass  ein  derartiges  Ab- 
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stossen  papillomatöser  Massen  in  das  Blasenlnnere  hinein  schon 
lange  Zeit  spontan  stattgefunden  hatte,  war  ja  aus  dem  bei  der 
Operation  entleerten  Inhalt  ersichtlich.  Das  Bild,  welches  die 
Blasenschlcimhaut  bietet,  wird  durch  die  nebenstehende  Photo- 
graphie, welche  sofort  nach  der  Exstirpation  angefertigt  wurde,  gut 
zur  Anschauung  gebracht.  — 

Die  mikroskopische  Untersuchnng  des  Präparats  ergab  folgenden 
Befand,  den  mir  Herr  Dr.  E.  Fraenkel  freundlichst  überlassen 
hat.       Vorliegt    ein    ca.    14.  qcm.    grosses    auf  einer    Seite    mit 


Schleimhaut  bekleidetes,  sich  gegen  das  eine  Ende  verjüngendes 
Gewebsstück.  Die  Schleimhautfläche  zeigt  eine  rauhe,  uneben  ver- 
dickte Mucosa,  die  viele  weiche  kleine  Excrescenzcn  trägt.  Die 
die  letzteren  zusammensetzenden  Zellen  erscheinen  am  frischen 
Präparat  theils  cylindrisch,  theils  polymorph,  mit  deutlichem  Kern.  — 
Am  gehärteten  Object  bildet  die  Schleimhaut  vielfach  kleine,  nach 
dem  Lumen  hineinragende  Zotten,  stellenweise  verzweigte  solche. 
Bie— ilalrix  derselben  wird  durch  gefässhaltiges  Bindegewebe  ge- 

.vs\tv  of  Ca.v/ 
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bildet,  dem  ein  compacter  aus  den  oben  beschriebenen  Epithel- 
zellen gebildeter  fielag  aufsitzt.  An  einzelnen  Stellen  finden  sich, 
entgegen  dem  bisher  beschriebenen  Verhalten,  schlauchartige  Ein- 
senkungen  in  die  eigentliche  Gallenblasenwand.  Dieselben  sind 
tbeils  rundlich,  theils  gehen  vom  Grund  einer  einzelnen  Einsenkung 
taschenartige  Ausläufer  ab.  Diese  sind  insgesammt  ausgekleidet 
mit  einer  einfachen  Lage  cylindrischen  Epithels,  dessen  stark 
tingirte  Kerne  der  fiasis  der  Zellen  angehören.  Solche  drüsen- 
schlauchartige  Bildungen  finden  sich  an  einzelnen  Stellen  in  grösserer 
Zahl,  z.  Th.  cystenartig  erweitert,  ohne  jeden  Zusammenhang  mit 
der  Oberfläche,  selbst  in  den  tieferen  Theilen  der  Muscularis  der 
Gallcnblasenwand,  die  Muskelbändel  hier  stark  auseinanderdrängend 
und  vereinzelt  von  kleinzelliger  Infiltration  umgeben.  Letztere 
sieht  man  auch  unabhängig  von  den  beschriebenen,  die  tieferen 
Wandschichten  durchsetzenden  Schläuchen  in  der  Gallenblasenwand 
bis  in  die  Subserosa  hinein.  — 

Die  hier  beschriebene  Gallenblasenerkrankung  bildet  in  jeder 
Beziehung  ein  Analogen  zu  jenen  Geschwulstformen  der  Harnblase, 
die  unter  dem  Namen  „Papillöses  Fibrom"  oder  „Zottenkrebs" 
bekannt  sind,  und  die  nach  Ziegler  zu  den  häufigsten  in  der 
Harnblase  vorkommenden  Tumoren  gehören. 

In  dem  Capitel  über  das  papilläre  Fibrom  der  Harnblase  giebt 
Orth  eine  genaue  Beschreibung  des  histologischen  Baues  dieser 
Geschwülste.  Auch  dieser  stimmt  vollkommen  überein  mit  dem 
mikroskopischen  Befunde  unseres  Gallenblasenpapilloms.  —  Und 
weiter  schreibt  Orth  in  demselben  Capitel:  „Es  ist  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  eine  ursprünglich  rein  oberflächliche,  d.  h.  gutartige 
Zottengeschwulst  secundär  krebsig  werden  kann.  Erst  kürzlich 
habe  ich  eine  Blase  untersucht,  in  welcher  neben  einem  grossen, 
unzweifelhaft  krebsigen  Zottengewächs,  kleinere  papilläre  Ge- 
schwülstchen vorhanden  waren,  an  denen  nichts  krebsiges  zu  er- 
kennen war.  Multiples  Auftreten  von  zottigen  Fibromen  ist  wieder- 
holt beobachtet  worden". 

Eine  derartige  üebergangsforra  vom  benignen  papillären  Fibrom 
zum  Carcinom  bildet  zweifellos  unser  Fall.  Im  wesentlichen  handelt 
es  sich  hier  um  kleine  vielfach  verzweigte  Schleimhautzotten,  deren 
Matrix    aus    gefässhaltigem    Bindegewebe    besteht,     und    nur    an 
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einzelnen  Stellen  findet  sich  ein  Eindringen  der  Wucherungen  in 
die  Gallenblasenwand,  umgeben  von  .kleinzelliger  Infiltration,  die 
bis  in  die  Subserosa  hineinreicht. 

Während  also  das  papilläre  Fibrom  in  der  Harnblase  von  den 
Autoren  übereinstimmend  als  die  am  häufigsten  vorkommende 
Geschwulstform  angegeben  wird,  gehört  das  papilläre  Fibrom  der 
Gallenblase  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Von  Ziegler  u.  A.  wird 
es  überhaupt  nicht  erwähnt,  nach  Orth  kommen  die  Geschwülste 
der  Bindesubstanzgruppe,  unter  denen  er  das  papilläre  Fibrom 
nennt,  in  der  Gallenblase  „nur  ausnahmsweise"  vor.  Die  specielle 
Beschreibung  eines  ähnlichen  Falles  habe  ich  in  der  Literatur  nicht 
gefunden.  Die  relativ  häufigen  Gallenblasencarcinome,  die  als 
scirrhöse  und  medulläre  auftreten,  erstrecken  sich  meist  in  grösserer 
Ausdehnung  über  die  Gallenblasenwand  und  greifen  bald  auf  die 
Leber  über.  Unter  den  zahlreichen,  einzeln  beschriebenen  Fällen 
findet  sich  keiner,  bei  dem  das  Carcinom  aus  einer  malignen  De- 
generation eines  Papilloms  hervorgegangen  ist. 

Betrachten  wir  noch  einmal  kurz  die  Genese  unseres  Falles, 
so  sehen  wir  Folgendes:  Eine  Frau  erkrankt  vor  17  Jahren  plötz- 
lich mit  heftigen  Koliken  in  der  Gallenblasengegend,  die  in  Zwischen- 
räumen immer  wiederkehren.  10  Jahre  später  bemerkt  sie  unter 
der  Leber  eine  Geschwulst,  die  anfänglich  in  ihrer  Grösse  wechselt, 
später  constant  bleibt.  Die  17  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung 
ausgeführte  Laparotomie  fördert  eine  cystisch  erweiterte  Gallen- 
blase zu  Tage,  die  8  kirschengrosse  Steine  enthält  und  deren 
Innenwand  mit  multiplen  capiUären  Fibromen  bedeckt  ist,  die  an 
einzelnen  Stellen  carcinomatös  verändert  sind.  —  Zweifellos  waren 
hier  die  Gallensteine  das  Primäre,  die  anfangs  nur  zeitweilige 
Koliken  hervorriefen.  10  Jahre  später  kam  es  zum  Verschluss 
des  Oysticus  und  es  entwickelte  sich  die  Gallen blasencyste,  und 
erst  in  dieser  bildete  sich  das  Papillom,  welches  dann  schliesslich 
die  Umwandlung  zum  Carcinom  erlitt.  —  Dass  Gallensteine  sehr 
häufig  das  ätiologische  Moment  des  Carcinoms  sind,  ist  allgemein 
anerkannt.  Nach  Sicgert  kommen  sogar  in  95%  der  Fälle  von 
Gallenblasencarcinom  Steine  vor.  So  wird  man  auch  in  unserem 
Falle  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  annimmt,  dass  das  Papillom 
seine  Entstehung  dem  beständig  durch  die  Steine  ausgeübtem  Reize 
zu  verdanken  hat. 
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Zum  Schlüsse  noch  ein  Wort  über  die  Prognose,  die  ich  hier 
bezüglich  eines  Recidivs  als  durchaus  günstig  für  die  Patientin 
hinstellen  naöchte.  Das  an  sich  gutartige  Papillom  zeigte  nur  an 
ganz  vereinzelten  Stellen  maligne  Degeneration.  Die  carcinomatösen 
Wucherungen  drangen  hier  zwar  bis  in  die  Subserosa,  aber  die 
Serosa  selbst  war  an  der  Aussenseite  vollkommen  glatt  und  es 
bestanden  keinerlei  Verwachsungen  der  Gallenblase  mit  ihrer  Um- 
gebung. Wenn  überhaupt,  dann  können  wir  demgemäss  in  un- 
serem Falle  von  einer  radicalen  Entfernung  eines  Tumor  malignus 
sprechen. 


XII. 

(Aus  dem  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause  in  Hamburg- 
Eppendorf.    Chirurg.  Abtheilung.    Oberarzt  Dr.  Kümmel  1.) 

Zur  Diagnose  der  Nephrolithiasis  durch 

Röntgenbilder/) 

Von 

Dr.  mng:el, 

Assistenzant 

(Mit  6  Figuren). 


Die  Nutzanwendung  der  Röntgenstrahlen  als  diagnostisches 
Hülfsmittel  hat  seit  ihrer  Entdeckung  und  Einführung  in  die  Medicin 
beständig  zugenommen.  Einerseits  verdanken  wir  dies  der  Technik, 
die  im  Laufe  der  Jahre  Verbesserungen  erlitten  hat,  andererseits 
den  Erfahrungen,  die  wir  in  der  Deutung  der  Bilder  gemacht 
haben,  und  die  uns  mehr  und  mehr  vor  Irrthümern  bewahrt  haben. 
Unter  denjenigen  Erkrankungen,  bei  denen  durch  die  Unsicherheit 
der  diagraphischen  Resultate  der  Werth  der  Röntgen-Durchleuchtung 
in  gewissem  Grade  beeinträchtigt  wird,  sind  vor  allen  Dingen  die 
Concrementbildungen  der  Nieren  und  der  Blase  zu  nennen.  — 
Besonders  in  neuester  Zeit  sind  mehrere  einzelne  Fälle  veröflFentlicht 
worden,  wo  es  glücklich  gelungen  war,  den  Schatten  von  Nieren- 
steinen auf  der  photographischen  Platte  deutlich  zur  Anschauung 
zu  bringen,  und  gerade  diese  Thatsache  beweist,  dass  derartige 
glückliche  Resultate  bisher  noch  immer  als  eine  Ausnahme  aner- 
kannt worden  sind.  —  Um  hierüber  Klarheit  zu  gewinnen,  haben 
wir  im  letzten  Jahre  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Neuen 
Allgemeinen  Krankenhauses  Untersuchungen  angestellt,  welche  uns 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  8.  April  1899. 
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den  Beweis  lieferten,  dass  die  Ursache  dafür,  dass  bei  Nephro- 
lithiasis bald  ein  deutliches  Bild  des  Steines  erhalten  wurde,  bald 
bei  vollkommen  gleicher  Technik  von  einem  solchen  nichts  zu 
sehen  war,  in  der  chemischen  Verschiedenheit  der  Steine  selbst 
gesucht  werden  musste.  Ich  habe  seinerzeit  über  diese  Unter- 
suchungen berichtet^),  und  will  deshalb  hier  nur  kurz  wiederholen. 
Es  wurden  zunächst  die  Phosphate,  Urate  und  Oxalate,  die  in 
unserer  Sammlung  von  Nierensteinen  waren,  auf  ihre  Durchlässig- 
keit für  Röntgen-Strahlen  vergleichend  geprüft,  indem  sie  neben 
einander  auf  eine  photographische  Platte  gebracht,  den  Strahlen 
ausgesetzt  wurden.  Der  Versuch  ergab,  dass  die  Oxalatsteino  am 
undurchlässigsten  waren,  etwas  durchlässiger  der  Uratstein,  am 
durchlässigsten  der  Phosphatstein.  Ich  will  hier  gleich  bemerken, 
dass  der  Uratstein,  welcher  damals  zur  Anwendung  kam,  Spuren 
von  Oxalaten  enthielt,  und  dass  reine  Uratsteine,  die  erst  später 
mit  in  die  Untersuchungen  hineingezogen  werden  konnten,  noch 
durchlässiger  für  Röntgenstrahlen  sind,  als  die  Phosphate,  zu 
welchem  Resultat  auch  Wagner 2)  gekommen  ist,  der  später  ähn- 
liche Untersuchungen  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  ange- 
stellt hat.  Diese  Steine  hatten  wir  dann  nacheinander  in  das 
Nierenbecken  einer  Leiche  hineingeschoben  und  Aufnahmen  mit 
gleichen  Expositionszeiten  gemacht.  Es  ergab  sich,  dass  der  Oxalat- 
stein  deutlich  sichtbar  war,  der  gemischte  Harnsäure-Oxalatstein 
weniger  deutlich,  während  der  Phosphatstein  verschwunden  war. 
Dass  die  diagraphischen  Verhältnisse  bei  Leichen  unweit  günstiger 
liegen,  als  beim  Lebenden,  findet  allgemeine  Anerkennung.  Einmal 
bewirkt  die  Athmung  gewisse  schwankende  Bewegungen,  welche 
die  Schärfe  des  Bildes  beeinträchtigen,  und  zweitens  setzen  die 
mit  Blut  durchströmten  lebenden  Gewebe  den  Röntgenstrahlen 
grösseren  Widerstand  entgegen,  als  der  tote  Organismus.  Als 
Beweis  hierfür  möge  angeführt  werden,  dass  bei  gleicher  Expo- 
sitionszeit und  Röhrenabstand  angefertigte  Bilder  einer  Hand,  ein- 
mal unter  Esmarch'scher  Blutleere  und  einmal  mit  freier  Circu- 
lation,  in  ersterem  Falle  die  Structur  der  Knochen  mit  viel  grösserer 
Feinheit   und  Schärfe    hervortreten   lässt.      Wir  sind  deshalb  von 


J)  Centralblatt  f.  Chirurgie.     1898.    No.  49. 
2)  Centralblatt  f.  Chirurgie.     1899.     No.  8. 
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dem  Grundsatze  ausgegangen,  bei  der  Uebertragung  der  Versuche 
von  der  Leiche  auf  den  Lebenden  die  positiven  Resultate  zu  redu- 
circn,  und  sind  zu  dem  Schluss  gekommen,  dass  am  Lebenden 
nur  die  Oxalatsteine  immer  mittelst  der  Röntgenographie  erkannt 
werden  können,  die  ürate  nur  unter  besonders  günstigen  Umständen, 
die  Phosphate  nicht. 

Dies  schien  mit  den  bisherigen  klinischen  Erfahrungen  Anderer 
insoweit  in  Einklang  zu  stehen,  als  es  sich  auch  in  den  Fällen 
von  Aisberg  und  Lauenstein,  denen  es  gelungen  war,  Nieren- 
steine vor  der  Operation  durch  Röntgenstrahlen  sichtbar  zu  machen, 
um  Oxalate  bezw.  mit  Oxalaten  gemischten  Stein  handelte.  — 
Bessere  Resultate  erhielt  Wagner  in  der  ßreslauer  Klinik,  dem 
zwei  Mal  die  Röntgenphotographie  von  Phosphatsteinen  am  Lebenden 
gelang.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Kind  mit 
einer  Nierenfistel,  welche  sich  in  Folge  des  Steines  gebildet  hatte. 
Hier  hatten  zweifellos  besonders  günstige  Verhältnisse  vorgelegen. 
Einmal  setzen  die  kindlichen  Weichtheile  den  Röntgenstrahlen 
überhaupt  bedeutend  weniger  Widerstand  entgegen,  wie  beim  Er- 
wachsenen, sodass  der  weniger  als  diese  durchlässige  Stein  leichter 
hervortrat,  und  zweitens  bestand  hier  eine  Nierenfistel,  welche 
durch  den  Stein  verursacht  war,  und  aus  welcher  sich  be- 
ständig Sekret  entleerte,  so  dass  der  Stein  sich  in  einem  mehr 
oder  w^eniger  leeren  Nierenbecken  befand.  Ich  habe  in  meiner 
ersten  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  die  Ansicht  vertreten,  dass 
Ansammlungen  von  Urin,  Eiter,  Blut  etc.  im  Nierenbecken  die 
Diagraphie  der  Steine  beeinträchtigen.  —  In  dem  zweiten  Fall  von 
Wagner  fand  sich  ein  wallnussgrosser  Stein  bei  einer  38 jähr. 
Frau.  Vielleicht  ist  hier  die  Grösse  des  Steines  für  das  glückliche 
Röntgen-Resultat  verantwortlich  zu  machen.  Dies  letztere  ist  ein 
Moment,  welches  ich  bei  meinen  früheren  Untersuchungen  nicht 
genügend  berücksichtigt  habe.  Aber  es  bedarf  wohl  keines  Be- 
weises, dass  ein  grosser  Phosphatstein  mit  zunehmender  Dicke  für 
Röntgenstrahlen  immer  undurchlässiger  wird.  So  ist  es  auch  uns 
in  letzter  Zeit  gelungen,  einen  ausserordentlich  grossen  und  dicken 
Phosphatstein  in  vivo  mit  Röntgenstrahlen  zur  Erscheinung  zu 
bringen. 

Wagner   hat    dann    ebenfalls    experimentelle  Untersuchungen 
in  der  Weise  gemacht,  dass  er  einem  Patienten   die  verschiedenen 
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Arten  von  Nierensteinen  auf  das  Abdomen  legte  und  dieselben 
durch  den  Patienten  hindurch  skiagTaphirtc,  Er  erhielt  von  allen 
Steinen,  auch  den  durchlässigeren,  deutliche  Schatten. 

Diese  Untersuchungen  können  nach  unseren  Erfahrungen  auf 
Nierensteine  in  situ  nicht  zur  Anwendung  gebracht  werden.  — 
A  priori  sollte  man  annehmen,  dass  die  Deutlichkeit  des  Nieren- 
steinschattens mit  der  Entfernung  von  der  Platte  abnimmt,  d.  h. 
dass    derselbe  Stein    in    der  Niere    leichter  zu    diagraphiren  wäre, 

Fig.  i. 


Patient  D.     Oiatatstein  in  der  linken  Niere. 

als  auf  das  Abdomen  gelegt.  Dem  ist  aber  nicht  so,  wie  die 
folgenden  Bilder  zeigen.  Fig.  1  ist  das  Äctinogramm  von  einem 
Patienten  mit  einem  Oxalatstcin  in  der  linken  Niere;  derselbe  ist 
ziemlich  deutlich  erkennbar.  Fig.  2  zeigt  denselben  Patienten  mit 
demselben  Stein  nach  Extraction  unter  den  Patienten  gelegt.  Hier 
ist  naturgemäss  der  Stein  mit  grösster  Deutlichkeit  sichtbar.  Fig.  3 
zeigt  abermals  denselben  Patienten  mit  dem  Oxalatstein  auf  das 
Abdomen  gelegt.  Hier  erscheint  der  Stein  wegen  der  grösseren 
Entfernung  und  der  kegelförmigen  Vertbcilung  der  Strahlen  grösser, 
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Pfttient  D.    Derselbe  Oialatsteiii    nach  Eitracliou    unter  den  Patieateo  gelegt. 
Fig.  8. 


Patient  D.    Derselbe  Oialatsteio  auf  das  Abdomeu  gelegt. 
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Fig.  4. 


Patieut  J.     Grosser  ?hosphatstein  in  der  rechten  Niere. 
Fig.  5. 


Patieat  J.    Derselbe  Phospliatatein  uach  Extraction  uutcr  den  Patienten  gelegt. 
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Fig.  e. 


Patient  J,    Derselbe  Pliosphatateiii  auf  das  Abdomen  gelegt. 

aber  trotzdem  von  seiner  Umgebung  deutlicher  differenzirt,  als  in 
Fig.  1.  Dasselbe  zeigen  die  nächsten  3  Röntgenbilder  (Fig.  4,  5,  6), 
welche  von  dem  oben  erwähnten  Patienten  mit  dem  grossen  Phos- 
phatsteiu  stammen.  Auch  hier  ist  der  auf  das  Abdomen  gelegte 
Stein  schärfer  abgegrenzt,  als  der  in  der  Niere  befindliche.  Dasselbe 
Resultat  haben  mehrfache  UntersuchuBgen  ergeben.  Steine  auf 
das  Abdomen  gelegt,  Hessen  sich  stets  deutlich  skiagraphiren; 
mittelgrosse  Phosphatsteine  in  die  Niere  einer  Leiche  gebracht, 
gaben  keinen  sichtbaren  Schatten. 

Eine  genügende  physikalische  Erklärung  für  diese  Thatsachc 
zu  finden,  ist  durch  die  mangelnde  Eenntniss  der  physikalischen 
Eigenschaften  der  Röntgenstrahlen  erschwert.  Vielleicht  kommt 
die  Schwierigkeit,  relativ  durchlässige  Steine  auf  dem  Bilde  deut- 
lich zu  machen,  dadurch  zu  Stande,  dass  dieselben  von  der  ihrer- 
seits den  Strahlen  Widerstand  entgegensetzenden  Niere  in  vivo  fest 
umschlossen  sind,  wodurch  eine  deutliche  Difl'erenzining  der  Schatten 
auf  der  Platte  verhindert  wird. 
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Was  das  Vorkommen  der  einzelnen  Nierensteinarten  betrifft, 
so  sind  nach  unserer  Ansicht  die  Phosphate  bei  weitem  die 
häufigsten.  Wir  haben  in  unserer  Sammlung  3  Oxalatsteine, 
3  üratsteine  und  11  Phosphate.  Von  Anderen  werden  die  ürate 
als  die  häufigsten  angegeben.  Möglicher  Weise  spielen  hierbei  ge- 
wisse örtliche  Verhältnisse  eine  Rolle. 

Das  Resultat  unserer  Untersuchungen  fasse  ich  in  folgenden 
3  Sätzen  zusammen: 

1.  Durch  das  Röntgenverfahren  lassen  sich  in  der  Niere  mit 
Sicherheit  nur  die  seltenen  Oxalatsteine  nachweisen. 

2.  Der  Nachweis  von  anderen  Nierensteinarten,  die  für  Röntgen- 
strahlen durchlässiger  sind,  gelingt  nur  unter  besonders  günstigen 
Umständen,  sei  es,  dass  es  sich  um  einen  sehr  dicken  Stein 
handelt,  oder  dass  die  Durchleuchtungsvcrhältnisse  des  Patienten 
sehr  günstige  sind. 

3.  Das  Röntgenverfahren  ist  in  jedem  Falle .  von  Nephro- 
lithiasis als  diagnostisches  Hülfsmittel  anzuwenden.  Beweisend 
ist  jedoch  nur  ein  positives  Resultat,  während  aus  dem  Fehlen 
eines  Nierensteinschattens  auf  dem  Bilde  nie  auf  Abwesenheit  von 
Nierensteinen  geschlossen  werden  darf. 


XIII. 

lieber  die  Lymphgefösse  und  die  regionären 

Lymphdrüsen  des  Magens  in  Rücksicht  auf 

die  Verbreitung  des  Magencarcinoms. 

Von 

Dr.  Jk»  lfl«8t 

in  Breslaa'). 


M.  II.!  Die  Segnungen  der  modernen  Wundbehandlung,  welche 
der  Magenchirurgie  ebenfalls  in  hervorragendem  Maasse  zu  Gute 
gekommen  sind,  erheischen  auch  für  die  Operation  des  Magen- 
krebses ein  systematisch  radikales  Handeln  und  ein  Verfolgen 
des  letzteren  bis  in  die  für  den  Chirurgen  noch  zugäng- 
lichen Verbreitungswege.  Dieser  Gedanke  fand  denn  auch 
durch  Herrn  Mikulicz  in  einem  Vortrage  auf  dem  vorjährigen 
Congress  besonderen  Nachdruck.  Beschäftigt  mit  Untersuchungen 
über  den  Lymphapparat  des  Hodens  hat  mich  die  Lektüre  dieses 
Vortrages  in  meinem  Vorhaben  noch  bestärkt,  auch  die  Lymph- 
gefässe  des  Magens  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  Verbreitungs- 
weise des  Magenkrebses  einem  genaueren  Studium  zu  unterwerfen. 

Diese  Untersuchungen  wurden  mit  der  von  Gerota  vor  drei 
Jahren  bekannt  gegebenen  Injectionsmethode  im  Breslauer  ana- 
tomischen Institut  ausgeführt,  dessen  Material  mir  durch  die 
Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Gehcimrath  Hasse  zur  Ver- 
fügung stand. 

M.  PL!  Die  Aufgabe,  die  ich  mir  bei  meinen  Untersuchungen 
stellte,  war  eine  doppelte:  einmal  musste  die  Aufmerksamkeit  auf 
die    regionären  Drüsen    der    einzelnen    vom  Carcinom  bevorzugten 
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Magenabschnitte  gelenkt  werden,  sodann  galt  es,  die  Lymphgefässe 
der  Magenwand  selbst  genauer  zu  studiren,  um  vielleicht  gewisse 
Anhaltspunkte  für  die  Art  des  Krebswachsthums  in  derselben  zu 
gewinnen.  Die  Injection  der  regionären  Drüsen  wurde  nun  aus 
rein  technischen  Gründen  vom  subserösen  Gefässnetz  aus  vorge- 
nommen, während  zum  Studium  der  Lymphgefässe  der  Magenwand 
selbst  von  der  Magenschleimhautfläche  aus  injicirt  wurde  und 
schliesslich  versuchte  ich  wiederholt  auch  die  regionären  Drüsen 
durch  Injection  von  der  Mageninnenseite  aus  zu  füllen.  Nebenbei 
gesagt,  gehören  die  zarten  Magenlymphgefässe  nicht  zu  den  tech- 
nisch leichtesten  Injectionsobjecten.  Dies  lehrt  der  Anblick  der 
von  Sappey  und  seinen  Schülern  im  Musee  Orfila  zu  Paris 
noch  vorhandenen  Injectionspräparate  des  Magens  und  auch  Teich- 
roann  spricht  dies  offen  aus.  So  muss  ich  denn  auch  bei  meinen 
Demonstrationsobjecten  an  Ihre  gütige  Nachsicht  appelliren.  Von 
meinen  22  Injectionspräparaten  habe  ich  einige  ausgewählt,  um 
an  ihnen  die  Resultate  meiner  Untersuchungen  zu  besprechen. 
(Demonstration.) 

M.  H.!  Die  Hauptrichtung  der  Injectionsmasse  und  so  wohl 
auch  des  Lymphstromes  zieht  beim  menschlichen  Magen  nach  der 
kleinen  Curvatur  hin  und  zwar  in  schräger  Richtung  nach  links 
und  oben  zu  Drüsen,  welche  den  Vasa  coronaria  sinistra,  zum 
Theil  der  hinteren  Magenfläche  entsprechend,  anliegen  und  bis  nahe 
an  die  Cardia  reichen.  Die  Cardia  selbst  wird  von  einem  Gürtel 
von  Gefässen  und  Drüsen  umfasst.  Mit  den  Vasa  coronaria 
sinistra  biegen  nun  die  Lymphgefässe  um  und  crgiessen  ihren  In- 
halt in  die  über  dem  Pankreas  liegenden  Drüsenmassen.  Auch 
von  der  nach  rechts  gelegenen  Hälfte  der  kleinen  Curvatur  aus 
richtet  sich  ein  Theil  des  Ljrmphstromes  nach  der  Cardia  hin.  Je 
mehr  man  sich  jedoch  dem  Pylorus  nähert,  desto  mehr  dringt  auch 
die  Injectionsmasse  in  Gefässe,  welche  mit  den  Vasa  coronaria 
superiora  dextra  verlaufend  ebenfalls  in  die  dem  Pankreas  auf- 
liegenden Drüsen  münden.  Durch  diese  doppelte  bogenförmige 
Richtung  wird  also  ge wisser maassen  eine  Art  Lymphring  gebildet, 
dessen  Quellgebiet  an  der  Magencurvatur  und  dessen  Mündung  in 
den  pankreatischen  Drüsen  sich  befindet.  Je  näher  man  mit  der 
Injection  dem  Pylorus  kommt,  desto  schwieriger  wird  dieselbe; 
denn  desto  spärlicher,  zarter  und  feiner  werden  die  Lymphgefässe. 
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Den  Pylorus  selbst  überschreitet  die  Injection  nicht,  sondern  es 
füllen  sich  zarte  Gefässe,  welche  den  Pförtner  ringförmig  um- 
spinnen. Nach  dem  Fundus  des  Magens  hin  scheint  der  Lymph- 
strom von  einer  zwischen  beiden  Curvaturen  gelegenen  Mittellinie  aus 
weniger  mächtig  zu  sein;  denn  es  füllen  sich  von  da  aus  nach  jener 
Richtung  hin  die  Gefässe  gewöhnlich  nur  in  geringerer  Anzahl.  Vom 
Fundus  des  Magens  aus  ziehen  nun  die  Lymphstämmchen  ebenfalls 
entsprechend  den  analogen  Blutgefässen  und  zwar  hauptsächlich  neben 
den  Arteriae  gastricae  breves  hinüber  zum  Milzhilus  in  die  dort  ge- 
legenen Drüsen.  Von  diesen  wenden  sie  sich  nach  hinten  und  rechts 
und  ziehen   mit   den  Vasa  lienalia  zu  den  pankreatischen  Drüsen. 

In  der  Pars  pylorica  des  Magens  fliesst  die  Injcctionsmasse  von 
der  zwischen  beiden  Curvaturen  gedachten  Mittellinie  aus  ziemlich 
gleichmässig  nach  beiden  Seiten  hin  ab  und  zwar  nach  dem  Pylorus- 
•  theil  der  grossen  Curvatur  in  schräger  Richtung  nach  unten  und 
rechts  hin  zu  Gefässen  und  Drüsen,  welche  daselbst  an  den  ent- 
sprechenden Coronargefässen  liegen.  In  der  Nähe  des  Pylorus 
werden  diese  Drüsen  zahlreicher  und  treten  sogar  unter  und  hinter 
den  Pförtner.  Aus  ihnen  entstehen  nun  Gefässe,  die  vor  dem 
Pankreaskopf  hinauf  wiederum  zu  den  pankreatischen  Drüsen 
ziehen.  Von  diesen  über  der  Bauchspeicheldrüse  gelegenen  Lymph- 
knoten, dem  Sammelpunkte  all  der  beschriebenen  Magensaugadem 
fliesst  nun  die  Lymphe  in  die  retroperitonealen,  an  den  grossen 
Bauchgefässen  gelegenen  Drüsen  ab. 

Bei  einer  Reihe  von  Präparaten  habe  ich  durch  forcirte  In- 
jection von  der  Gegend  des  Pförtners  aus  —  entsprechend  dem 
Licblingssitz  der  Carcinome  —  möglichst  alle  regionären  Drüsen 
zu  füllen  gesucht  (Demonstration).  Die  Injectionsraasse  und  so 
wohl  auch  der  Lymphstrom  verfolgt  dabei  eine  dreifache  Richtung: 
Vor  Allem  zieht  er  schräg  nach  links  zu  den  Drüsen  an  der 
kleinen  Curvatur  und  entlang  den  Vasa  coronaria  zu  den  pankrea- 
tischen Drüsen.  Die  zweite  Richtung  ist  nach  rechts  entlang  den 
oberen  Coronargefässen  ebenfalls  zu  den  pankreatischen  Drüsen, 
und  die  dritte  Richtung  des  Lymphstromes  geht  nach  dem  Pylorus- 
theil  der  grossen  Curvatur  zu  den  dort  gelegenen  Drüsen,  mit 
welchen  er  unter  und  hinter  den  Pylorus  tritt,  um  vor  dem 
Pankreaskopf  hinaufziehend  wiederum  in  die  pankreatischen  Drüsen 
zu  münden.     Auf  diesem  Wege  tritt  er  hinter  dem  Pylorus  in  die 
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Nähe  der  Wurzeln  grösserer  Mesenterialgefässe.  Die  Gefahren, 
die  besonders  der  Colica  media  bei  carcinomatöser  Infiltration  der 
dort  gelegenen  Drüsen  drohen,  sind  bekannt.  —  Der  Pylorus 
selbst  wird  von  der  Injectionsmasse  nicht  überschritten. 

Injectionsversuche  entsprechend  dem  Sitz  von  Tumoren  an  der 
■kleinen  Curvatur  führen  zu  ähnlichen  Ergebnissen,  nur  dass  der 
Lymphstrom  nach  dem  Pylorustheil  des  Magens  hin  nicht  so 
mächtig  zu  sein  scheint  (Demonstration). 

M.  H.!  Ein  bemerkenswerthes  Verhältniss  bieten  die  Lymph- 
gefasse an  den  Magenpforten.  Wir  sahen  bereits,  dass  an  der 
Cardia,  wie  am  Pylorus  das  Magengebiet  durch  ringförmig  ver- 
laufende Gefässe  gegen  die  Umgebung  hin  abgeschlossen  ist. 
Fernerhin  gelang  es,  selbst  durch  foreirte  Injectionen,  nicht  über 
den  Pylorus  hinweg  das  Duodenum  zu  injiciren.  Aber  auch  umge- 
kehrt ist  es,  wie  wiederholte  Versuche  zeigten,  nicht  möglich  vom 
Duodenum  aus  die  Magenlymphgefässe  zu  füllen  (Demonstration). 
Die  Serosaseite  des  Pylorus  stellt  demnach  eine  scharfe 
Lymphscheide  dar.  Bekanntlich  überschreitet  auch  das  Car- 
cinom  auf  der  Serosaseite  kaum  je  direct  den  Pylorus.  An  der 
Cardia  gestaltet  sich  das  Verhältniss  etwas  anders:  Während  von 
.der  Magenserosa  aus  es  unmöglich  ist,  auf  den  Oesophagus  hin- 
über zu  injiciren,  sondern  der  Farbstoff  stets  nach  den  oberen 
coeliacalen  Drüsen  abfliesst,  gelingt  von  der  Speiseröhre  aus  die 
Injection  der  Magenwand  ohne  Schwierigkeit  und  es  füllen  sich 
alsdann  die  coeliacalen  Drüsen,  welche  für  den  unteren  Oesophagus- 
abschnitt  die  regionären  sind. 

M.  H.!  Die  zweite  Frage,  welche  ich  mir  bei  meinen  Unter- 
suchungen stellte,  bezog  sich  auf  das  Studium  der  Lymph  bahnen 
in  der  Magenwand  selbst.  Es  interessirten  mich  jene  bekannten 
Fälle,  wo  der  Krebs  vorzüglich  in  der  Submucosa  infiltrirend  vor- 
dringt und  vor  Allem  die  von  Herrn  Mikulicz  gemachte  Beob- 
achtung der  sprungweisen  Entwicklung  von  Carcinomkeimen. 
Lassen  sich  nun  durch  Injectionsversuche  gewisse  Stützen  für  die 
Art  dieses  Wachsthums  auffinden?  —  Dies  scheint  mir  der  Fall 
zu  sein.  Denn  bei  Injection  der  mucösen  und  submucösen  Lymph- 
gefasse besonders  an  der  Vorder-  und  Hinterfläche  des  Magens 
breitet  sich  der  Farbstoff  auf  weite  Strecken  im  submucösen 
Lymphgefässnetz    aus    und    erst    bei    einem    gewissen   Ueberdruck 
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füllen  sich  die  subserösen,  nach  den  Curvaturen  hinziehenden 
Lymphkanäle  (Demonstration).  In  bei  weitem  eclatanterem  Maasse, 
als  am  Kindermagen  prägt  sich  dieses  Verhältniss  an  dem  Magen 
des  Erwachsenen  aus.  Hier  gelingt  die  Füllung  der  subserösen 
Gefässe  von  der  Mucosa  aus  überhaupt  schwerer,  während  das 
submucöse  Netz  sich  weithin  füllen  lässt.  Es  scheinen  also  in  der 
Submucosa  für  den  Lymphstrom  günstigere  Circulationsbedingungen 
zu  bestehen  als  gegen  die  Muscularis  und  Serosa  hin.  Der  Ge- 
danke liegt  nahe,  dass  für  das  Krebswachsthum  und  die  Ver- 
schleppung von  Carcinomkeimen  ähnliche  Verhältnisse  vorliegen, 
lieber  diese  Frage  hat  Borrmann  im  Breslauer  patholo- 
gischen Institut  bereits  eingehende  Untersuchungen  ausgeführt, 
die  er  demnächst  veröflFentlichen  wird. 

M.  H.!  An  der  Schleimhautseite  der  Magenpforten  gestalten 
sich  die  anatomischen  Bedingungen  für  den  Lymphstrom  etwas 
anders  als  an  der  Serosaseite.  Am  Pylorus  findet  die  Injections- 
masse  gewisse  Widerstände.  Schliesslich  dringt  sie  an  der  einen 
oder  anderen  Stelle  auf  das  Duodenum  über,  und  einmal  gelang 
es  mir  sogar  auf  diese  Weise  zum  Duodenum  gehörige  Drüsen  zu 
füllen.  Eine  scharfe  Lymphscheide,  wie  wir  sie  an  der 
Serosaseite  kennen  lernten,  besteht  demnach  an  der 
Schleimhautseite  des  Pförtners  nicht.  Bekanntlich  machen 
ja  auch  die  Carcinome  meist,  nicht  immer  am  Pförtner  Halt.  An 
der  Cardia  hingegen  treten  die  Schleimhautlymphgefässe  ohne 
Weiteres  in  den  Oesophagus  über. 

M.  H.!  Ein  kurzer  Rückblick  auf  all  das  Gesagte  crgiebt  denn 
vor  Allem,  dass  der  Magen  immerhin  ein  gewissermaassen 
in  sich  abgeschlossenes  Lymphgebiet  darstellt,  dessen 
Abflusskanäle  alle  an  den  entsprechenden  Blutgefässen 
liegen  und  dessen  letzter  Sammelpunkt  in  den  Drüsen 
über  dem  Pankreas  zu  suchen  ist. 

Auf  diesen  Bahnen  liegen  nun  in  der  That  die  ersten  Meta- 
stasen beim  Magenkrebs.  Und  wenn  wir  nun  bei  dem  practisch 
wichtigsten,  dem  Pyloruscarcinom  stehen  bleiben,  so  wissen  wir 
aus  zahlreichen  Operations-  und  Obductionsbefunden,  dass  die 
Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur,  dem  Pylorustheil  der  grossen 
Curvatur,  hinter  dem  Pylorus  und  auf  dem  Pankreas  nur  zu  häufig 
Sitz  von  Metastasen    sind.     Allerdings    werden    sich    nicht  selten. 
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besonders  bei  vorgeschritteneren  Fällen  auch  noch  andere  Drüsen 
afficirt  vorfinden,  wie  an  der  Porta  hepatis,  der  Arteria  lienalis, 
im  Netz  u.  s.  w.  Doch  diese  Drüsen  gehören  nicht  in  das 
directe  Lymphgebiet  des  Magens,  sondern  ich  möchte  sie 
als  retrograd  entstandene  Lymphmetastasen  auffassen. 

M.  H.!  Die  Thatsache,  dass  der  Magen  ein  in  sich  so  ziem- 
lich abgeschlossenes  Lymphgebiet  darstellt,  während  innerhalb 
desselben  keine  scharfe  Grenze  zu  ziehen  ist,  legt  den  Gedanken 
nahe,  dass  für  ein  radikales  operatives  Vorgehen  die  Ex- 
stirpation  des  Magens  mit  Fortnahme  all  der  beschrie- 
benen Drüsenmassen  gewissermaassen  das  erwünschte 
Ziel  sein  möchte.  In  praxi  jedoch  scheint  mir,  auch  abgesehen 
von  den  technischen  Schwierigkeiten,  die  dringende  Noth- 
wendigkeit  solch  kühnen  Handelns  für  gewöhnlich  doch  noch 
nicht  erwiesen  zu  sein.  Eines  aber  glaube  ich  aus  den  Lymph- 
gefässuntersuchungen  im  Verein  mit  pathologisch-anatomischen  Er- 
fahrungen folgern  zu  dürfen,  nämlich  die  Nothwendigkeit  einer 
möglichst  ausgedehnten  Resection  der  Magenwandung 
nach  der  kleinen  Curvatur  hin,  ja,  wenn  angängig,  eine 
möglichst  vollständige  Wegnahme  derselben.  Dies  scheint 
mir  besonders  dann  indicirt,  wenn  der  Pyloruskrebs  bereits  eine 
gewisse  Grösse  erreicht  hat  und  bereits  sichere  Metastasen  in  den 
Drüsen  in  der  Nähe  der  Cardia  vorhanden  sind;  denn  dann  sind 
die  Lymphbahnen  der  kleinen  Curvatur,  die  hauptsächlichsten 
Transportwege  für  das  Krebsvirus,  bereits  wohl  als  inficirt  anzu- 
sehen. Ausserdem  ist  eine  möglichst  systematische  Entfernung 
der  geschilderten  Drüsengruppen  anzustreben.  Sind  jedoch  die 
Drüsen  auf  dem  Pankreas  bereits  stärker  geschwollen 
und  in  höherem  Grade  sicher  krebsig  infiltrirt,  dann 
dürfte  eine  Radicalheilung  durch  die  Operation,  selbst 
wenn  sonst  die  Exstirpationsbedingungen  günstig  liegen 
sollten,  schwerlich  gelingen,  denn  dann  sind  wohl  auch 
schon  die  retroperitonealen,  an  den  grossen  Bauch- 
gefässen  gelegenen  Drüsen  inficirt,  welche  dem  Messer 
des  Chirurgen  wohl  nur  schwer  und  unvollkommen  zu- 
gänglich sind. 


XIV. 

Zur  Verbreitung  und  Prognose 
des  Peniscarcinoms. 


Von 

Dr.  H.  Hfittner 

in  Tttbingen^). 


M.  H.!  Vor  2  Jahren  habe  ich  mir  erlaubt,  Ihnen  an  dieser 
Stelle  über  Untersuchungen  zu  berichten,  welche  die  Verbreitungs- 
wege des  Zungenkrebses  betrafen.  Angestellt  waren  dieselben 
worden  in  der  Voraussetzung,  dass  wir  in  der  Kenntniss  und  viel- 
leicht auch  der  operativen  Therapie  des  Carcinonas  durch  das 
Studium  seiner  Verbreitungswege  eher  weiter  kommen  könnten, 
als  durch  die  bisher  vollkommen  ergebnisslosen  ätiologischen 
Forschungen.  Ich  habe  die  Experimente  an  anderen  Organen  fort- 
gesetzt und  möchte  Ihnen  heute  die  Ergebnisse  einer  Reihe  von 
Untersuchungen  über  die  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen 
des  Penis  mittheilen,  welche  für  die  Kenntniss  des  Peniscarcinoms 
nicht  ohne  Interesse  zu  sein  scheinen. 

Die  Anregung  dazu  gaben  zwei  ungewöhnlich  verlaufene  Fälle 
von  Krebs  des  Penis,  die  an  der  v.  Bruns 'sehen  Klinik  zur  Beob- 
achtung kamen.  In  dem  ersten  Fall  war  fast  das  ganze  Organ 
iamputirt  und  die  linksseitigen  Inguinaldrüsen  waren  entfernt  worden. 
Das  Carcinom  trat  bald  wieder  auf  und  zwar  nicht  in  loco  und 
auch  nicht  in  den  Inguinaldrüsen,  sondern  eigenthümlicher  Weise 
hinter  der  vorderen  Bauchwand  in  der  Gegend  der  Harnblase. 
Der  Tod    erfolgte    in  Kachexie    unter   stetigem  VVachsthum    dieser 
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Metastase;  die  Ingainaldrüsen  blieben  dauernd  frei.  In  deni  zweiten 
Fall  hatte  es  sich  um  ein  nicht  sehr  vorgeschrittenes  Carcinom 
der  Glans  und  des  vorderen  Schafttheiles  gehandelt;  der  Penis 
wurde  amputirt,  die  nicht  vergrösserten  Leistendrüsen  wurden  be- 
lassen. Nach  2  Jahren  zeigte  sich  der  Pat.  wieder  mit  einem 
starren  Oedem  des  rechten  Beines.  Auffallender  Weise  war  in  den 
Inguinalgegenden  nichts  zu  finden,  dagegen  fühlte  man  die  rechte 
Beckenhälfte  von  einem  voluminösen  Drüsenpacket  ausgefüllt. 
Erst  mehr  als  Yo  Jahr  später,  kürzere  Zeit  vor  dem  Tode,  er- 
krankten dann  auch  sekundär  die  Inguinaldrüsen. 

Diese  Fälle  Hessen  sich  nicht  mit  der  Erfahrung  in  Einklang 
bringen,  dass  beitn  Peniscarcinom  gerade  umgekehrt  wie  beim 
Hodencarcinom  immer  zuerst  die  Leistendrüsen  und  erst  später 
die  Beckendrüsen  erkranken,  es  schien  vielmehr  namentlich  der 
zweite  Fall  dafür  zu  sprechen,  dass  es  auch  directe  Lymphgefäss- 
verbindungen  zwischen  dem  Penis  und  den  Drüsen  im  Becken 
giebt,  welche  die  Inguinaldrüsen  nicht  vorher  passiren.  Da  sich 
weder  bei  Sappe y  noch  in  den  neuesten  anatomischen  Werken 
Angaben  hierüber  vorfanden  und  nur  ein  einschlägiger  Befund  von 
Horowitz  und  v.  Zeissl  erwähnt  wird,  so  habe  ich  mit  der  be- 
währten Gerota'schen  Methode  an  einer  Anzahl  Leichen  Injectionen 
vorgenommen  und  dabei  einige  Resultate  erzielt,  welche  die  er- 
wähnten klinischen  Beobachtungen  zu  erklären  geeignet  sind. 

Wir  haben  am  Penis  oberflächliche  und  tiefe  Lymph- 
gefässe  zu  unterscheiden.  Die  oberflächlichen  Bahnen  haben 
für  uns  geringeres  Interesse;  sie  kommen  aus  der  Haut,  der  Tu- 
nica  dartos  penis  und  dem  subcutanen  Zellgewebe  und  entstehen 
aus  zwei  Wurzelnetzen,  von  denen  das  eine  am  Präputium,  das 
andere  am  Frenulum  und  an  der  Raphe  penis  gelegen  ist.  Aus 
denselben  geht  ein  starker  medianer  und  eine  Anzahl  seitlicher 
Stämme  hervor,  die  sämmtlich  in  die  beiderseitigen  Inguinaldrüsen 
einmünden  und  zwar  hauptsächlich  in  die  obere  mediale  Gruppe 
derselben.  Von  den  übrigen  oberflächlichen  und  tiefen  Inguinal- 
drüsen füllt  sich  aber  ein  grosser  Theil  bei  Injection  vom  Penis 
aus  ebenfalls  und  zwar  theils  von  der  erwähnten  oberen  medialen 
Gruppe  her,  theils  durch  directe  Verbindungen.  Zu  erwähnen  ist 
noch,  dass  in  diese  Bahnen  nicht  selten  kleine  Knoten  eingeschaltet 
sind,    die    in    der  Nähe    der  Mittelh'nie  an  der  Peniswurzel  liegen 
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und,  wenn  sie  carcinomatös  erkranken,  unter  Umständen  ein  lokales 
Recidiv  vortäuschen  können. 

Für  unsere  Frage  von  weit  grösserem  Interesse  sind  die 
tiefen  Lymphgefässe  des  Penis.  Als  das  Wurzelgebiet  derselben 
haben  wir  die  Haut  der  Eichel  anzusehen.  Die  hier  vorhandenen 
dichten  Geflechte  communiciren  sowohl  mit  denen  der  Hamröhren- 
jjchleimhaut  als '  mit  denen  des  Präputiums;  sie  gehen  auf  dem 
Racken  des  Gliedes  in  eine  Anzahl  Stämme  über,  welche  alle  sub- 
fascial  gelegen  sind  und  der  V.  dorsaJis  penis  folgen.  Ein  Theil 
der  Lymphe  fliesst  auch  aus  den  tiefen  Gefässen  in  die  inguinalen 
Drüsen  ab,  die  übrigen  Bahnen  führen  aber  direct  zu  den  Lymph- 
knoten im  Innern  des  Beckens  und  zwar  auf  folgenden  Wegen: 
Das  Gefäss,  welches  Sie  hier  sehen,  zieht  hinter  dem  Samenstrang 
unter  dem  Poupart'schen  Bande  durch  und  mündet  in  eine  der 
V.  iliaca  ext.  anliegende  Drüse.  Dieses  ebenfalls  mit  der  V.  dor- 
salis  herabkommende  Gefäss  geht  an  der  Vorderfläche  der  Sym- 
physe in  ein  feines  Geflecht  über,  in  welches  ein  kleines  Drüschen 
eingeschaltet  ist.  Der  aus  dem  Plexus  sich  entwickelnde  Haupt- 
stamm überschreitet  die  Symphyse  zwischen  den  Ansätzen  der 
Mm.  recti  und  verläuft  dann  an  der  Innenseite  der  Bauchwand 
über  dem  Beckenrand  und  parallel  demselben  nach  links.  Er 
theilt  sich  in  2  Aeste,  von  denen  der  eine  ins  kleine  Becken 
hinuntersteigt  und  in  eine  hypogastrische  Drüse  einmündet,  während 
der  andere  in  einem  etwas  medial  von  den  Vasa  epigastrica  gele- 
genen Lymphknoten  endet.  Ein  weiteres  Gefäss,  welches  Sie  hier 
abgebildet  finden,  wendet  sich  an  der  Peniswurzel  nach  aussen, 
überschreitet  subfascial  die  Insertionen  der  Adductoren  und  den 
Pectineus,  schliesst  sich  den  grossen  Gefässen  an  und  verläuft  mit 
denselben,  grösstentheils  von  ihnen  bedeckt,  nach  aufwärts  bis  zu 
einer  Drüsengruppe,  die  in  Höhe  des  Uebergangs  vom  Ureter  über 
die  grossen  Gefässe  unter  den  letzteren  gelegen  ist. 

Die  folgenden  Bahnen  stehen,  was  hier  durch  die  gelbe  Farbe 
angedeutet  sein  mag,  in  Beziehung  zu  den  Lymphgefässen  der 
Harnröhrenschleimhaut,  welche  sehr  reichlich  vorhanden  sind 
und,  wie  schon  länger  bekannt,  nach  vorn  mit  den  Lymphgefässen 
der  Eichel,  nach  hinten  mit  denen  des  Trigonum  vesicae  zusammen- 
hängen. Das  hier  blau  gezeichnete  Gefäss  verläuft  wieder  mit 
der  V.  dorsalis  penis,    tritt    aber    nun    nicht   über,    sondern  unter 
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der  resecirt  gedachten  Symphyse  durch  und  geht  in  ein  Ge- 
flecht über,  das  auf  dem  peripheren  Abschnitt  der  Pars  prostatica 
der  Harnröhre  gelegen  ist.  Dieses  Geflecht  erhält  einige  Zuflüsse 
von  der  Hamröhrenschleimhaut  und  entsendet  zwei  grössere  Lymph- 
stämme; der  eine  geht  schräg  an  der  vorderen  Beckenwand  nach 
aufwärts  und  mündet  in  eine  auf  dem  horizontalen  Schambeinast 
nach  innen  vom  Schenkelring  gelegene  Glandula  iliaca.  Das 
andere  Gefäss  geht  an  der  Vorderfläche  der  Blase  in  die  Höhe,  durch- 
setzt einen  der  von  Waldeyer-Gerota  als  Gl.  vesicales  anteriores 
bezeichneten  Lymphknoten,  biegt  dann  nach  links  ab. und  zieht 
zu  den  Glandulae  hypogastricae.  Diese  Bahn  ist  es  wahrscheinlich! 
welche  für  die  Entstehung  jener  Metastase  verantwortlich  zu  machen 
ist,  die  wir  an  der  Innenseite  der  Bauchwand  in  der  Blasengegend 
beobachtet  haben.  Das  folgende  hier  geUb  gezeichnete  Gefäss  hat 
mit  den  der  Vena  dorsalis  folgenden  Bahnen  keinen  Zusammen- 
hang mehr,  sondern  entstammt  ausschliesslich  den  Lymphgefässen 
der  Hamröhrenschleimhaut.  £s  perforirt  an  der  Grenze  des  Tri- 
gonum  vesicae  seitlieh  die  Blasenwand,  passirt  einen  kleinen  der 
Blase  anliegenden  Lymphknoten  und  steigt  dann  zu  den  grossen 
Gefässen    auf,    denen    es   mit  Durchsetzung    einiger  Lymphdrüsen 

bis  zu  ihrer  Theilung  folgt. 

» 

M.  H.!  Aus  diesen  Befunden,  welche  ich  nachher  an  Präparaten 
demonstriren  werde,  ergiebt  sich  die  Erklärung  unserer  auffallenden 
klinischen  Beobachtungen.  Es  existiren  in  der  That  zahlreiche  Lymph- 
bahnen des  Penis,  welche  die  Inguinaldrüsen  umgehen  und  direct 
in  Lymphknoten  einmünden,  welche  im  Innern  des  Beckens  gelegen 
sind  und  zwar  z.  Th.  in  bedeutender  Entfernung  von  ihrem  ürsprungs- 
gebiet.  Da  die  Lymphbahnen  der  Vorhaut  mit  denen  der  Eichel 
und  diese  wieder  mit  denen  der  Harnröhre  zusammenhängen,  so 
besteht  bei  jedem  Peniscarcinom,  von  welchem  Theil  des  Organs 
es  auch  ausgegangen  sein  mag,  die  Möglichkeit,  dass  eine  der  be- 
schriebenen Bahnen  benützt  wird. 

Fragen  wir  uns  nun  nach  der  praktischen  Bedeutung  dieser 
Befunde,  so  müssen  wir  zugeben,  dass  sie  für  die  operative  The- 
rapie des  Peniskrebses  ziemlich  belanglos  sind.  Wir  werden  uns 
nach  wie  vor  darauf  beschränken  müssen,  ausser  der  Amputation 
des  Penis  eine  gründliche  Ausräumung  sämmtlicher  inguinalen  und 
subinguinalen  Drüsen  auf  beiden  Seiten  vorzunehmen.   Leicht  erreich- 
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bare  Beckendrüsen  werden  wir  um  so  eher  mitexstirpiren,  als  sie 
unseren  Beobachtungen  nach  die  erste  Station  des  Carcinoms  in 
den  Lymphdrüsen  darstellen  können  und  nicht  schon  der  Ausdruck 
einer  weit  vorgeschrittenen  Drüseninfection  zu  sein  brauchen. 
Grössere  Bedeutung  als  für  die  Therapie  haben  aber  die  obigen 
Befunde  für  die  Prognose  des  Peniscarcinoms.  Dieselbe  ist  ja 
an  und  für  sich  eine  der  günstigsten;  aus  dem  Material  der 
y.  Bruns' sehen  Klinik,  das  insgesammt  58  Fälle  umfasst,  konnte 
ich  nicht  weniger  als  59,5  pCt.  Dauerheilungen  von  3 — 29  Jahren 
berechnen.  Immerhin  müssen  wir  uns  aber  sagen,  dass  wir  mit 
der  Ausräumung  der  beiderseitigen  Inguinaldrüsen  nicht  alle  Lymph- 
gebiete des  Penis  ausgeschaltet  haben  und  dass  auch  dem  Penis- 
carcinom,  wie  leider  den  meisten  Carcinomen,  Verbreitungswege 
zur  Verfügung  stehen,  welche  für  das  Messer  des  Chirurgen  eben 
nicht  erreichbar  sind. 


^ 


XV. 

Ueber  Ostitis  fibroplastica. 

Von 

Dr.  Wellx  Vranke, 

Oberarzt  des  Diakonissenbauses  Harienstift  zu  Braansebweig^). 


M.  H.!  Wenn  ich  mir  heute  erlaube,  Ihnen  über  eine  Knochen- 
erkrankung zu  berichten,  über  die  schon  vor  2  Jahren  an  dieser 
Stelle  Herr  Geh.-Rath  Küster  an  der  Hand  eines  sehr  lehrreichen 
Präparates  vortrug  und  die  er  als  Ostitis  fibrosa  bezeichnete,  so 
bewegt  mich  dazu  weniger  die  Seltenheit  dieser  Krankheit,  als 
vielmehr  gewisse  Eigenthümlichkeiten  meines  Falles  in  Bezug  auf 
Aetiologie ,  klinischen  Verlauf  und  pathologisch  -  anatomischen 
Befund. 

Am  8.  Juni  v.  J.  wurde  der  Arbeiter  H.  W.  aas  Dagebrüok,  52  J.  alt, 
von  seinem  Arzte  in  das  Marienstift  geschickt  wegen  einer  Verdickung  des 
rechten  Kniegelenks,  die  sich  in  den  letzten  2  Monaten  unter  Schmerzen  aus- 
gebildet hatte  und  bisher  vergeblich  mit  Priessnitz'schen  Umschlägen  und  Jod- 
einpinselungen  behandelt  worden  war. 

Bei  seiner  Aufnahme  gab  der  Kranke  an,  ausser  leichtem  Gelenkrheuma- 
tismus vor  2  Jahren  nie  eine  besondere  Krankheit  durchgemacht  zu  haben,  da- 
gegen gab  er  zu,  im  letzten  Jahre  und  besonders  im  Winter  oft  an  leichten 
Erkältungen,  Schnupfen  und  Ziehen  im  Körper  und  in  den  Gliedern  gelitten 
zu  haben.  Erbliche  Belastung  war  nicht  nachzuweisen.  Geschlechtskrank- 
heiten gehabt  zu  haben  leugnete  er.  Es  fand  sich,  um  das  gleich  vorweg  zu 
nehmen,  am  Körper  auch  kein  Zeichen  überstandener  Syphilis,  auch  ergab  die 
Anamnese  nicht  den  geringsten  Anhalt  für  die  Annahme,  dass  er  je  Syphilis 
gehabt  haben  könnte. 

Während  anfangs  der  Kranke  von  einem  Unfälle  nicht  gesprochen  hatte. 


^^  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congresses,  7.  April  1899. 
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führte  er  oder  vielmehr  ein  Angehöriger  später  die  Krankheit  auf  einen  fast 
^/^  Jahr   vor   dem  Beginn  des  eigentlichen  Leidens  erlittenen  Unfall  zurück. 

Durch  von  der  Hannoverschen  landwirthschaftlichen  Berufsgenossenschaft 
veranlasste  Zeugenvernehmung  wurde  über  diesen  folgendes  festgestellt:  Am 
18.  August  1897  glitt  W.  beim  Ausfahren  von  Mist  aus  dem  Kuhstalle 
mit  der  Karre  aus  und  fiel  mit  dem  rechten  Knie  schwer  auf  den  Cement- 
boden  auf.  Das  Vieh  soll  über  ihn  hinweggegangen  sein;  ob  es  ihn  ge- 
treten hat,  ist  unbestimmt.  Er  konnte  nur  kriechend  den  Stall  verlassen, 
konnte  dann  aber  wieder  aufstehen  und  nach  Hause  gehen.  Da  die  anfänglich 
im  Knie  bestehenden  Schmerzen  bald  nachliessen,  hat  er  sie  nicht  weiter  be- 
achtet, auch  keinen  Arzt  befragt,  sondern  ist  seiner  Arbeit  wieder  nachgegan- 
gen. Doch  soll  er  von  dieser  Zeit  an  immer  etwas  mit  dem  rechten  Beine  ge- 
lahmt haben.  Anfang  April  1898  traten  stärkere  Schmerzen  im  rechten  Knie 
auf  und  deshalb  wandte  sich  W.  am  7.  bezw.  9.  April  an  den  Arzt.  Fieber  ist 
angeblich  nie  aufgetreten. 

Ich  erhob  bei  der  Aufnahme  im  Krankenhaus  folgenden  Befund : 

W.  ist  ein  kräftig  gebauter,  gut  genährter,  gesund  aussehender  Mann. 
Innere  Organe  gesund.  Kein  Fieber.  Subjectiv  das  Befinden  gar  nicht  beein- 
trächtigt. 

Rechtes  Knie  fast  kuglig  verdickt,  aber  mehr  in  der  oberen  Hälfte.  Haut 
darüber  nicht  verfärbt,  nicht  heiss  anzufühlen.  Im  äusseren  oberen  Theile 
neben  der  Kniescheibe  deutliches  Fluctuationsgefühl,  an  den  übrigen  Stellen 
weniger .  deutlich.  Schwaches  Ballotement  der  Kniescheibe.  Aussen  oberhalb 
und  neben  der  Kniescheibe  erzeugte  Druck  Schmerzen  geringen  Grades,  die 
andern  Theile  des  Gelenks  waren  nicht  empfindlich.  Bei  der  Betastung  hatte 
ich  das  deutliche  Gefühl,  dass  die  Kniegelenksgegend  nicht  nur  durch  Erguss 
von  Flüssigkeit  in  dasselbe,  der  sich  durch  das  Ballotement  der  Kniescheibe 
und  die  Fluctuation  deutlich  kennzeichnete,  sondern  auch  durch  eine  Auf- 
treibung des  unteren  Endes  des  Oberschenkelknochens,  besonders  '  auf  der 
Aussenseite  verdickt  war.  Die  Beweglichkeit  war  passiv  nicht  sehr  behindert, 
activ  machte  W.  nur  geringe  Bewegungen,  da  alle  etwas  ausgiebigeren  Bewe- 
gungen, sowohl  die  Beugung  als  Streckung,  aber  auch  schon  Stehen  Schmer- 
zen verursachten. 

Andere  Gelenke  waren  nicht  betheiligt.  Der  rechte  Unterschenkel  war 
im  Ganzen  leicht  geschwollen.  'An  ihm,  sowie  am  Fusse  oder  den  Zehen  war 
keine  Wunde,  Narbe,  L}rmphgefassentzündang  oder  dgl.  zu  finden. 

Anfang  Juli  klagte  W.  über  Schmerzen  im  rechten  Fusse,  besonders  an 
dessen  Aussenseite.  Es  fand  sich  eine  leichte  Schwellung  (Oedem)  über  dem 
5.  Mittelfussknochen  und  der  Aussenseite  der  Fusswurzel  (Os  cuboideum)  und 
Druckempfindlichkeit  dieser  Knochen.  Diese  Erscheinungen,  welche  bei  fort- 
währender Bettruhe  auftraten,  verschwanden  unter  Priessnitz'schen Umschlägen 
bis  Ende  Juli  fast  vollständig. 

Die  Kniegelenkserkrankung,  gegen  die  ich  im  Anfang  Natr.  salicyl.  mit 
Antipyrin,  Priessnitz'sche  Umschläge,  vollständige  Ruhigstellung  des  Gelenks 
angewandt  hatte,  besserte  sich  nicht,  ohne  sich  andererseits  wesentlich  zu  ver- 
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schlechtem.  Fieber  ist  nie  beobachtet  worden.  Eine  am  17.  Juli  vorgenom- 
mene Function  erweckte,  da  ich  mit  dem  Trocart  eine  Höhle  nicht  fühlte,  son- 
dern überall  aaf  Widerstand  stiess,  aach  Flüssigkeit  sich  nicht  entleerte,  den 
Eindruck,  dass  eine  eigentliche  Gelenkhöhle  gar  nicht  mehr  existire,  dass 
daher  die  oben  erwähnte  Flactuation  eine  Psendofluctuation  war,  vielleicht 
durch  weiche  Zottenwacherungen  vorgetäuscht.  Es  gelang  mir  auch  nicht 
mehr  als  einige  Gramm  Jodoform -Glycerin  einzuspritzen,  selbst  nicht  bei 
grosser  Anstrengung. 

Mit  Rücksicht  namentlich  auch  auf  diesen  Befund  nahm  ich  eine  sub- 
aoute  bezw.  chronische  Ostitis  bezw.  Osteomyelitis  am  unteren  Ende  der  Ober- 
schenkeldiaphyse  an,  ohne  Sarcom  sicher  auszuschliessen,  und  machte  deshalb 
am  23.  Juli  einen  Probeschnitt,  dem  ich,  da  sich  meine  Diagnose  bestätigt 
fand,  sofort  die  Anfmeisselung  des  Oberschenkels  folgen  Hess. 

Durch  einen  langen  äusseren  Schnitt,  der  bis  herab  unter  die  Patella  an 
dessen  Ligamentum  reichte,  legte  ich  das  Gelenk  und  das  untere  Drittel  des 
Femar  frei.  Ich  fand  die  Gelenkhöhle  fast  ganz  verödet;  vom  oberen  Recessus 
war  nur  noch  eine  Andeutung  vorhanden.  Ein  Erguss  war  nicht  vorhanden, 
Synovia  spärlich.  Von  der  eingespritzten  Jodoformglycerinmischung  fand  sich 
noch  etwas  Jodoform  oberhalb  und  hinter  der  kleinen  noch  bestehenden  Gelenk- 
hdhle  in  einem  (arteficiellen?)  Spalt.  Die  Synovialis  war  sehr  verdickt,  wucherte 
weit  in  den  Knorpel  der  Epiphyse  hinein,  hatte  eine  sammetartige,  stark  ge- 
röthete  Oberfläphe.  Der  knorplige  Ueberzug  der  Oberschenkel-  und  Tibia- 
epiphyse,  sowie  der  Patella  war  sonst  unversehrt.  Das  untere  Ende  des  Femur 
oberhalb  der  Epiphyse  war  auf  der  Ausserseite  aufgetrieben.  Ich  vermochte 
die  Knochenhaut  weder  von  dem  auflagernden  Bindegewebe  noch  von  dem 
Kaoohen  leicht  zu  lösen,  sondern  sie  ging  ohne  scharfe  Trennung  in. dessen 
Masse  über,  die  allerdings  von  der  gewöhnlichen  Knochensubstanz  stark  ab- 
wich. Sie  fühlte  sich  elastisch  fest  an,  etwa  wie  der  Knorpel  der  Wirbel- 
scheiben, war  aber  nicht  so  zäh  und  sah  grau  gelatinös  aus.  Diese  Beschaffen- 
heit hatte  das  Femur  in  der  ganzen  Epiphyse  (ausser  dem  unteren  Theil  des 
inneren  Knorrens,  wo  normale  Spongiösa  zum  Vorschein  kam),  an  der  eineEpi- 
physenlinie,  dem  Alter  entsprechend,  fehlte,  bis  10 — 12cm  hoch  herauf  und 
zwar  war  auch  die  Markhöhle  durch  jene  Massen  ersetzt,  nur  dass  sie  hier 
etwas  mürber,  brüchiger  waren.  Die  (frühere)  Corticalis  liess  sich  mit  dem 
Messer  leicht  schneiden,  die  übrige  Innenraasse  mit  dem  llohlmeissel  leicht 
ausheben.  Zwischen  diesen  z.Th.  fibrös  aussehenden  Massen  fanden  sich  kleine 
Pünktchen,  ähnlich  wie  bei  Arthritis  urica  auf  dem  Knorpel,  aber  auch  etwas 
grössere  Herde  von  Kalkkrümeln,  die  z.  Th.  von  durchsichtigen  Plättchen 
durchsetzt  waren,  z.  Th.  in  kurzen  Zügen  hintereinander  lagen.  Diese  eigen- 
thümliche  Entartung,  die  sich  gegen  die  normale  Corticalis  oben  unregelmässig 
abgrenzte,  setzte  sich  von  da  an  noch  2 — 3  cm  hoch  in  der  Markhöhle  fort,  wo 
die  knorplig  weichen  Massen  förmliche  Züge  in  bröckliger  Knochenmasse  bil- 
deten (in  Aufsaugung  begriffener  Knochen?). 

Nachdem  ich  alles  Krankhafte  möglichst  entfernt  hatte,  blieb  vom  untern 
Theil  des  Femur  nur  eine  dünne  Knochcnschale  bezw.  Spange  auf  der  Innen- 
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Seite,  die  Schale  des  inneren  Condylus  und  zum  Theil  des  äusseren  Condylus, 
übrig.  Nach  Ausspülung  mit  Sublimatlösung  wurde  die  Höhle  fest  mit  Jodo- 
formgaze  ausgestopft  und  die  Wände  zum  Theil  durch  Nahte  geschlossen. 
Schiene  wegen  Gefahr  der  Fractur. 

Der  weitere  Verlauf,  den  ich  wegen  Antritts  meines  Sommerurlaubs  nicht 
mehr  überwachen  konnte,  war  leider  ungünstig. 

Anscheinend  von  einer  Stiohcanaleiterung  aus  trat  eine  Infection  der 
Wundhöhle  ein  mit  Bildung  schmieriger,  eitriger  Beläge,  und  trotz  mehrfacher 
Eingriffe  (Incisionen,  Einlegen  von  Drainröhren,  schliesslich  am  23.  August 
■Amputation  des  Oberschenkels)  konnte  der  Tod  nicht  abgehalten  werden.  Die 
Krankheit  verlief  unter  den  Erscheinungen  des  Oedema  malignum. 

Die  Section  wurde  verweigert. 

Leider  habe  ich  mit  dem  höchst  interessanten  Präparate  Un- 
glück gehabt.  Mein  Assistent  hat  versäumt  das  während  meiner 
Abwesenheit  durch  die  Amputation  gewonnene  Oberschenkelende 
und  den  Fuss  aufzuheben;  und  von  den  bei  der  ersten  Operation 
von  mir  entfernten  Gewebsstücken  ist  der  grössere  Theil,  den  ich 
nebst  anderen  Knochenpräparaten  Herrn  Prosector  Dr.  Beneke 
vom  herzoglichen  Krankenhause  durch  dessen  Assistenten  über- 
geben liess,  bedauerlicherweise  auch  verloren  gegangen.  Es  musste 
sich  die  Untersuchung  auf  den  von  mir  noch  zurückbehaltenen 
Rest  der  Stücke  beschränken,  von  dem  ich  aber  nicht  weiss,  von 
welchen  Stellen  die  einzelnen  Stücke  stammen.  Herr  Dr.  Beneke 
hatte  die  Freundlichkeit  Präparate  anzufertigen  und  mir  das  Er- 
gebniss  seiner  Untersuchung  mitzutheilen,  von  dem  Sie  sich  selbst 
durch  Besichtigung  des  von  mir  eingestellten  Präparates  überzeugen 
können. 

Die  Stücke  wurden  in  Formalin  -  Salpetersäure  entkalkt 
und  dann  geschnitten  und  gefärbt.  Bei  der  mikroskopischen  Un- 
tersuchung fand  sich,  dass  sie  alle  annähernd  gleich  gebaut  sind. 
Sie  enthalten  hauptsächlich  mehr  oder  weniger  junges,  daher  kern- 
reiches bis  kernarmes,  meist  aus  dicken  Zellen  und  Fasern,  die 
zum  Theil  parallel  verlaufen,  oft  netzartig  angeordnet  sind  oder 
mehr  filzartig  sich  verflechten,  bestehendes  Bindegewebe,  in  dem  in 
weiten  Abständen  kleine  Knochen  bälkchen  liegen,  welche  regel- 
mässig am  Rande  tiefe  lacunäre  Ausbuchtungen  darbieten  und  da- 
durch erkennen  lassen,  dass  sie  in  der  Aufsaugung  begriffen  sind. 
Die  kleinsten  Reste  bestehen  nur  noch  aus  dünnen,  sehr  grossen, 
verzerrten  Kernen    ähnlichen  Bildungen,    welche    im    anstossenden 
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Gewebe  verschwinden.  Osteoklasten  sind  in  den  Lacunen  nicht 
zu  finden,  die  Ausfüllung  derselben  geschieht  vielmehr  durch  ver- 
ändertes Mark,  d.  h.  Bindegewebe.  Die  Knochenbälkchen  haben 
schlecht  oder  gar  nicht  färbbare  Knochenkörperchen ;  vielfach  ist 
ihre  Nekrose  unverkennbar.  Niemals  fanden  sich  Knochenablage- 
rungen neuer  Formation.  ^  Nirgends  waren  Myeloplaxen,  nirgends 
Kiesenzellen  zu  sehen. 

Das  Markgewebe  ist  nur  in  einem  der  Stücke  noch  als  Fett- 
mark erkennbar.  Aber  schon  hier  zeigen  sich  überall  zwischen 
den  Fettzellen  derbe,  zum  Theil  sehr  zellenreiche  Bindegewebszüge, 
welche  weiterhin  die  Markräume  vollkommen  ausfüllen  und  in  den 
älteren  Stadien  wegen  ihres  dann  geringeren,  stellenweise  fast 
fehlenden  Kerngehalts,  sowie  der  grossen  Dichtigkeit  und  Derbheit 
der  vielfach  verflochtenen  Bündel  den  Eindruck  elephantiastischen 
Gewebes  machen.  Vielfach  finden  sich  in  den  jüngeren  Theilen 
Rundzellen  mit  einfachen,  selten  mit  gelappten  Kernen  zwischen 
den  Bindegewebszellen.  Hie  und  da  trifift  man  auf  kleinste  Herde 
scharf  abgegrenzter,  häufig  ein  Knochenbälkchen  umfassender  Ne- 
krose, welche  bisweilen  eigenthümliche  zapfenartige  Ausläufer  nach 
beliebigen  Richtungen  senden.  Die  Randzone  zwischen  lebendem 
und  nekrotischem  Gewebe  wird  häufig  durch  pallisaden artig  ge- 
stellte, längliche  Kerne  und  Rundzellen  ähnlich  wie  bei  der  Tu- 
berkulose gebildet.  £s  fehlen  aber  Riesenzellen  in  den  Herden 
vollständig,  dagegen  sind  die  Fibrillen  vollkommen  erhalten. 

Die  Gefässentwickelung  ist  eine  massige.  Zwar  sind  eine 
ganze  Menge  ziemlich  weiter  Lumina  zu  sehen,  die  durch  ihren 
Mangel  an  wohl  ausgebildeter  Gefässhaut  sich  als  ehemalige 
Knochencanäle  zu  erkennen  geben,  dagegen  sind  Gefässe  kleinsten 
Kalibers  und  neuer  Bildung,  sowie  Capillaren  verhältnissmässig 
spärlich  vertreten. 

In  der  Hauptsache  handelt  es  sich  also  um  eine  Zerstörung, 
eine  Aufsaugung  der  Knochensubstanz,  von  der  nur  noch  ganz 
kleine  und  kleinste  Sequester  übrig  geblieben  sind,  und  Ersatz  nicht 
nur  des  Knochens,  sondern  auch  des  Knochenmarks  durch  neu- 
gebildetes Bindegewebe  und  um  einen  Mangel  jeglicher  Form  von 
Knochenneubildung;  selbst  das  Periost  bildet  nur  neues  Binde- 
gewebe, sogar  in  überreichlicher  Menge,  so  dass  dadurch  eine 
tumorartige  Auftreibung  des  Knochens  entsteht. 
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Welcher  Natur  ist  nun  dieser  ganze  Vorgang?  Dass  von  einer 
gewöhnlichen  Knochenerweichung,  der  Osteomalacie,  nicht  die  Rede 
sein  kann,  leuchtet  ohne  Weiteres  ein.  Aber  es  bestehen  meiner 
Ansicht  nach  auch  berechtigte  Zweifel,  ob  man  eine  Form  der 
Ostitis  fibrosa  oder,  wie  man  wohl  richtiger  sagen  muss,  fibro- 
plastica  vor  sich  hat,  wie  sie  Herr  Geheimrath  Küster  hier  vor 
zwei  Jahren  gezeigt  hat  und  wie  sie  von  v.  Recklinghausen 
schon  früher  genau  untersucht  und  als  fibröse  oder  (nach  Paget) 
deformirende  Ostitis  beschrieben  ist.  Nach  diesem  beginnt  die  Ent- 
artung stets  im  Knochenmark,  zunächst  mit  Entkalkung  der  be- 
troffenen Stelle.  Darauf  bildet  sich  wieder  neuer  Knochen,  nur  in 
geringerer  Menge,  dann  findet  wieder  in  anderen  Bezirken  Knochen- 
schwund statt,  dem  wieder  Knochenneubildung  folgt  und  so  fort. 
Es  bilden  sich  ferner  Cysten  im  erkrankten  Gewebe  und  es  treten 
Knorpelherde  auf.  Nichts  davon  geschieht  in  meinem  Falle.  Weder 
makroskopisch,  noch  mikroskopisch  ist  irgendwo  eine  Stelle  zu 
finden,  an  der  auch  nur  die  Spur  einer  Knochenneubildung  zu  ent- 
decken wäre;  nur  deutliche  Beweise  der  Aufsaugung  der  Knochen- 
substanz sind  vorhanden.  Ferner  fehlt  jede  Andeutung  von  Knorpel- 
bildung; auch  Cysten  sind  nirgends  zu  sehen.  Selbst  an  den  ein- 
zelnen Nekroseherden,  an  denen  man  eine  cystöse  Erweichung  und 
Umwandlung  am  ehesten  vermuthen  müsste,  vermisse  ich  sichere 
Zeichen  derselben. 

Was  meinen  Fall  gegenüber  der  gewöhnlichen  fibrösen  Ostitis 
merkwürdig  macht,  ist  der  verhältnissmässig  schnelle  Verlauf.  Wäh- 
rend bei  jener  der  Process  sich  über  Jahre  hin  erstreckt,  hat  in 
meinem  Falle  die  Krankheit  sich  im  Verlaufe  weniger  Monate  bis 
zu  einem  bedeutenden  Grade  entwickelt.  Der  Verlauf  derselben 
ist  als  ein  subcutaner,  oder  wenigstens  nicht  allzu  chronischer  zu 
bezeichnen.  Und  die  Krankheit  bot  wirklich  das  Bild  einer  Ent- 
zündung, nicht  blos  klinisch,  sondern  auch  pathologisch-anatomisch. 
Handelte  es  sich  doch  sogar  um  eine  über  den  eigentlichen  Krank- 
heitsherd hinausgreifende  Entzündung,  wie  aus  den  schweren  Ver- 
änderungen am  Kniegelenk,  der  Schrumpfung  der  Gelenkhöhle  und 
der  sammctartigen  »Schwellung  und  starken  Röthung  der  Synovialis 
deutlich  ersichtlich  ist. 

Auffällig  und  von  dem  gewöhnlichen  Verlauf  der  Ostitis  defor- 
mans    abweichend    ist    ferner    das    plötzliche  Auftreten  einer  acut 
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sich  abspielraden  Ostitis  am  Mittelfusse  meines  Kranken.  Gehört 
diese  zu  dem  Krankheitsbiide?  Meiner  Ansicht  nach  lässt  sich 
das  wohl  kanm  ableugnen.  Es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  dieser 
Knochenherd  nicht  pathologisch-anatomisch  untersuchtwerden  konnte. 
Vielleicht  hätte  man  aus  dem  Ergebnisse  der  Untersuchung  An*- 
haltspunkte  für  die  Beurtbeilung  des  ganzen  Krankheitsbildes  ge« 
funden.  Könnte  man  z.  B.  nicht  vermuthen,  dass  es  sich  um  eine 
durch  irgend  welche  Bakterien  verursachte  Osteomyelitis  handelt, 
deren  erste  Erscheinungen,  das  Auftreten  einer  acuten  Entzündung, 
schnell  abklingen,  worauf  die  langsamere  Minirarbeit  der  Krank- 
heitserreger, die  Aufsaugung  des  Knochens  und  sein  Ersatz  durch 
Bindegewebe  sich  geltend  macht? 

Herr  Prosector  Beneke  neigte  sich  der  Ansicht  zu,  dass  der 
Process  luetischer  Natur  sein  könne.  Er  stützt  sich  dabei  haupt^ 
sibchlich  auf  die  feinere  Structur,  die  allerdings  an  manchen  Stellen 
an  die  skierosirender  Gummata  erinnert.  Wenn  nun  auch  für  viele 
Fülle  der  Reim:  ^ was  man  nicht  definiren  kann,  das  sieht  man  als 
luetisch  an^,  Geltung  hat,  so  lässt  sich  doch  gegen  seine  Anwen* 
düng  in  meinem  Falle  mancherlei  einwenden.  Giebt  es  wirklich  so 
grosse  Gummata,  ist  jemals  ein  so  grosser  gummöser  Herd  be«- 
obachtet,  der  die  ganze  untere  Oberschenkelepiphyse  und  einen 
Theil  der  Diaphyse  durchsetzt,  ohne  dabei  eine  Erweichung  oder 
umfangreichere  Nekrose  an  irgend  einer  Stelle  einzugehen,  ohne 
wenigstens  noch  hier  und  da  Granulationsgewebe  zu  besitzen,  ohne 
syphilitische  Veränderungen  am  Knorpel  und  an  der  Gelenkkapsel 
hervorzurufen  und  ohne  dass  sonst  am  Körper  ein  anderes  Gumma 
nachzuweisen  wäre?  Könnte  man  diese  fast  acut  verlaufende  Ostitis 
und  besonders  die  so  schnell  sich  abspielende  Ostitis  am  Fusse 
wirklich  als  syphilitische  bezeichnen?  Femer  ist  der  Umstand  von 
einer  gewissen,  wenn  auch  nicht  gerade  beweiskräftigen  Bedeutung, 
dass  der  Kranke  nie  an  sonstigen  Erscheinungen  der  Syphilis  ge- 
litten hat,  dass  auch  keine  Spur  einer  früheren  syphilitischen  Er- 
krankung an  ihm  zu  finden  war.  Auch  hat  er,  worauf  ja  freilich 
kein  so  grosses  Gewicht  zu  legen  ist,  geleugnet,  jemals  an  einer 
geschlechtlichen  Krankheit  gelitten  zu  haben.  Aber  es  darf  schliess- 
lich auch  der  Umstand  nicht  übersehen  werden,  dass  der  Kranke 
nur  gesunde  Kinder  gehabt  hat  und  dass  seine  Frau  nie  eine  Fehl- 
geburt gehabt  hat,  dass  sie  nie  eine  todtc  Frucht  geboren  hat. 

Dentsehe  Oesellflehaft  f.  Chirurgie.    XXYIII.  Congr.   IL  9 
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Wenji  ich  es  nicht  wage,  eine  bestimmte  Ansicht  zu  äussern, 
so  kann  ich  mich  damit  trösten,  dass  über  das  Wesen  und  die 
Ursachen  auch  der  sonstigen  Formen  von  Knochenerweichung  trotz 
vielfacher  und  genauer  Untersuchungen  noch  kein  ganz  klares  Bild 
verbreitet  ist.  Wenn  z.  B.  die  Franzosen  die  Krankheit,  welche 
hier  vielleicht  besonders  in  Frage  kommt,  die  Ostitis  deformans, 
auf  „Arthritisme"  bezw. „Herpötisme''  [Lancereaux^)]  zurückführen, 
30  ist  damit  nichts  erreicht.  Was  ist  Herpötisme?  Ein  Wort,  aber 
nur  ein  halber  BegriflF.  Wenn  als  dessen  wesentlichste  Merkmale 
Arteriosklerose,  Podagra,  Harngries  bezeichnet  werden,  so  möchte 
ich  bemerken,  dass  von  diesen  Erscheinungen  bei  meinem  Kranken 
nichts  zu  spüren  war. 

Am  meisten  neige  ich  mich  der  Ansicht  zu,  dass  wir  uns 
entweder  dem  ersten  Stadium  der  Ostitis  deformans  gegenüber  be- 
finden, oder  dass  wir  es  mit  einer  eigenen  Form  einer  infectiösen 
Ostitis  zu  thun  haben.  Wenn  auch  kein  Zeichen  einer  Knochen- 
neubildung an  der  erkrankten  Stelle  zu  finden  war,  so  ist  damit 
doch  noch  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen,  dass  nicht  doch  später 
einmal  nach  dem  Ablauf  des  entzündlichen  aufsaugenden  Processes 
ein  aufbauender  in  Wirksamkeit  getreten  wäre,  dass  also  Kalk- 
salze sich  wieder  abgelagert  hätten;  femer  dass  vielleicht  an  'einer 
anderen  Stelle  des  Knochensystems,  z.  ß.  am  Fusse,  dieselbe  Scene 
sich  abgespielt  hätte  u.  s.  w. 

Die  zweite  Möglichkeit  sagt  mir  am  meisten  zu.  Wir  wissen 
jetzt,  dass  die  gewöhnlichen  Eitererreger,  Staphylokokken  und 
Streptokokken,  unter  Umständen  auch  einfache  entzündliche,  pla- 
stische, nicht  eitrige  Processe  verursachen  können.  Nicht  bloss  in 
den  WeichtKeilen,  ich  erinnere  an  die  sogenannte  Holzphlegmone 
des  Halses,  auf  die  Reclus^)  wieder  die  Aufmerksamkeit  gelenkt 
hat,  und  von  der  ich  selbst  einen  Fall  behandelt  habe,  sondern 
auch  im  und  am  Knochen  kann  man  derartige  Vorgänge  bisiweilen 
beobachten.  Koch  er  3)  verfügt  über  einige  Falle,  in  denen  die 
Staphylokokken  sarkomartige,  aus  Granulationen  und  Schwarten 
bestehende  Veränderungen  des  Knochens    erzeugt  hatten,    und  be- 

*)  Richard,  Contribütion  a  l'etude  de  la  raaladie  osseuse  de  Paget 
(Ostitis  deformans)  These.     Paris  1887. 

2)  Reclus.    Phlegmon   ligneux  du  cou.    Revue  de  Chirurgie.     1896.    VII. 

*)  Kocher,  Th.  und  Tavel,  E.,  Vorlesungen  über  chirurgische  Infec- 
tionskrankheiten.     1.  Theil.     1895. 
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richtet  über  einen  Fall,  in  dem  ein  umschriebener  Granulations- 
herd am  Oberschenkel  durch  Streptokokken  verursacht  war.  Häu- 
figer finden  derartige  nicht  eitrige  Processe  nach  acuten  Infections- 
krankheiten  statt;  am  bekanntesten  ist  in  dieser  Beziehung  die 
Typhusostitis.  In  meinem  Falle  drängt  der  pathologisch-anatomische 
Befund  geradezu  zur  Annahme  eines  ähnlichen  Vorganges.  Meiner 
Ansicht  nach  ist  er  wenigstens  nur  $o  am  leichtesten  zu  erklären. 
Wir  haben  eine  ganze  Anzahl  Sequester  in  frischem  und  älterem, 
narbigem  Bindegewebe,  an  einigen  Stellen  ist  auch  noch  Granula- 
tionsgewebe,  wenigstens  reichliche  Ansammlung  von  Rundzellen  zu 
sehen.  Da  ist  es  doch  wDhl  das  einfachste,  anzunehmen,  dass  in 
Folge  einer  localen  Infection  eine  Nekrose  der  Knochensubstanz 
entstand,  dass  es  dann  aber  nicht  zur  Eiterbildung,  sondern  in 
Folge  der  Wirkung  eines  eigenartigen  oder  abgeschwächten  Giftes 
der  betreffenden  Infectionsträger  nur  zur  Wucherung  und  starken 
Vermehrung  der  Bindegewebszellen  kam,  bei  deren  gesteigerter 
Energie  die  Enochensubstanz  allmählich  aufgesogen  wurde. 

Wenn  Sie  mich  nun  fragen,  welche  Mikroorganismen  ich  im 
Auge  habe,  so  kann  ich  bei  dem  Mangel  einer  bakteriologischen 
Untersuchung  nur  mit  einer  Vermuthung  antworten.  Sie  wird  Ihnen 
vielleicht  etwas  kühn  erscheinen;  doch  vermag  ich  sie  durch  einige 
nicht  ganz  schwache  Gründe  zu  stützen.  Ich  habe  die  Influenza 
im  Auge.  Es  ist  jetzt  bekannt,  dass  diese  Krankheit,  wie  jede 
Infectionskrankheit,  Knochenerkrankungen  im  Gefolge  haben  kann, 
und  gerade  bei  ihr  nehmen  diese  nicht  selten  einen  eigenartigen 
Verlauf,  wie  ich  schon  vor  4  Jahren  nachgewiesen  habeM.  Ich 
führte  damals  schon  aus  der  Literatur  einen  Fall  an,  in  dem  sich 
an  die  Influenza  eine  schwere  Knochenerweichung  angeschlossen 
hatte.  Und  ich  selbst  habe  im  vergangenen  Jahre  eine  Kranke 
operirt,  bei  der  ofienbar  die  Influenza  die  Hauptschuld  an  einer 
umschriebenen  Knochenerweichung  der  Fussgelenksknochen,  beson- 
ders des  Talus,  trug. 

Fräulein  Br.,  hier,  35  Jahr  alt,  machte  mit  ihrer  Mutter,  mit  der  sie  zu- 
sammenwohnte, zum  wiederholten  Male  im  October  1897  eine  heftige  Influenza 
durch.  Da  ihre  Mutter  sofort  an  heftigen  Nervenschmerzen  litt  und  kurz  dar- 
auf auch   heftige  Knochenschmerzen,   besonders  des  linken  Schienbeins  mit 


1)  F.  Franke,  Die  Erkrankungen  der  Knochen,  Gelenke  und  Bänder  bei 
der  Influenza.     Archiv  f.  klin.  Chirurgie,    Bd.  49. 
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leichter  periostitischer  Auftreibung  und  Schmerzen  am  inneren  Oondylus  des 
linken  Oberschenkels  bekam,  so  sah  sie  sich,  bei  dem  Mangel  an  anderer  Hülfe, 
genöthigt  aufzubleiben  und  ihre  betÜagrige  Mutter  zu  pflegen,  obgleich  sie  sich 
selbst  sehr  elend  fühlte.  Nach  etwa  4  Wochen  war  sie  einigermassen  wieder 
hergestellt,  litt  nur  noch  an  Neuralgieen,  besonders  einiger  Intercostalnerven, 
Fusssohlen-  und  Tibiaschmerzen.  Kurz  darauf  hatte  sie  das  Unglück,  beim 
Heruntergehen  von  der  Treppe  mit  der  Ferse  des  linken  Fusses  an  der  letzten 
Stufe  hängen  zu  bleiben  und  beim  Fallen  diesen  stark  zu  überstrecken.  Ob- 
gleich die  örtlichen  Erscheinungen  (Schwellung  u.  s.  w.)  sehr  gering  waren, 
hatte  sie  doch  seit  dieser  Zeit  beim  Auftreten  heftige  Schmerzen  im  linken 
Fusse,  die  trotz  Behandlung  mit  heissen  Fussbädem,  Terpentin-,  Priessnitz- 
Umschlägen,  Anwendung  von  Salben  (Ichthyol,  Salicyl),  Massage,  Ein- 
spritzungen von  5proc.  Carbollösung,  einfachen  Priessnitz-Umschlägen  nicht 
weichen  wollten,  sodass  sich  die  Kranke  schliesslich  zu  der  von  mir  vorge- 
schlagenen Operation  entschloss.  Bei  den  öfters  vorgenommenen  genauen 
Untersuchungen  fand  ich  stets  die  äussere  Hälfte  des  vorderen  Randes  des 
Gelenkendes  der  Tibia  und  den  vorderen  Rand  des  äusseren  Knöchels,  beson- 
ders eine  kleine,  etwa  linsengrosse  Stelle  desselben  auf  Druck  sehr  empfind- 
lich; Talus  auch  etwas  empfindlich. 

Das  Gehen  war  der  Kranken  schliesslich  gar  nicht  mehr  möglich;  die 
Bewegungen  im  Fussgelenk  waren  wegen  der  Schmerzen  nicht  ganz  frei. 

Bei  der  am  30.  März  v.  .J.  vorgenommenen  Operation  fand  ich  keinen  Er- 
guss  im  Gelenk,  keine  Auftreibung  der  Knochen,  keine  Veränderung  derWeich- 
theile.  Am  vorderen  äusseren  Rande  des  Gelenkendes  der  Tibia  war  der  Knorpel 
verdünnt  und  durchscheinend,  der  Knochen  darunter  erweicht,  sodass  er  mit 
dem  scharfen  Löffel  leicht  ausgeschabt  werden  konnte.  Es  entstand  dadurch 
ein  knapp  ^/o  cm  tiefer  Defect.  In  gleicher  Weise  erweicht  war  der  vordere 
mittlere  Theil  des  Malleolus  externus  und  der  Talus.  An  diesem  war  aber  das 
Verhältniss  ganz  eigenartig:  Der  ganze  Körper  und  ein  Theil  des  Halses  (der 
Knorpel  war  an  der  Aussenseite  des  Körpers  verdünnt)  bestand  aus  einem 
Balkenwerk  sehr  festen,  hellen,  gelblichen  Knochens,  der  in  dicken,  unregel- 
mässigen Zügen  durch  den  ganzen  Talus  durchzog,  mit  dazwischenliegendem 
braunröthlichem,  ganz  weichem  Knochen,  der  ausserordentlich  leicht  mit  dem 
Löffel  herausgeschabt  werden  konnte.  Der  Talus  ähnelte  nach  dem  Ausschaben 
einem  Stück  Holz,  welches  in  einen;  Ameisenhaufen  gelegen  hat,  und  in  dem 
die  Ameisen  Buchten,  Höhlen  und  Gange  ausgefressen  haben.  Ueber  den 
weiteren  Verlauf  bemerke  ich  noch,  dass  ich  die  Wunde,  nachdem  ich  die 
Höhle  mit  Itrol  ausgerieben  hatte,  vernähte,  da  ja  keine  Spur  Eiter  zu  sehen 
war,  um  sie  unter  dem  feuchten  Blutschorf  heilen  zu  lassen,  dass  aber  eine  in 
der  Tiefe  auftretende  Eiterung  zwang,  die  Nähte  zu  entfernen  und  die  Wunde 
langsam  unter  Tamponade  und  Drainage  des  Fussgclenks  heilen  zu  lassen. 

Die  Frage,  durch  welche  Mikroorganismen  etwa  diese  merk- 
würdige Knochenerweichung  verursacht  worden  ist,  kann  leider 
nicht  beantwortet  werden,  da  eine  genauere  Untersuchung  der  aus- 


F.  Franke,  Ueber  Ostitis  fibroplastica.  133 

gekratzten  Massen  nioht  stattgefunden  hat.  Es  bleibt  sonach  noch 
die  Frage  offen,  ob  die  Erweichung  überhaupt  durch  Mikroorganismen 
herbeigeführt  ist,  oder  ob  sie  nicht  vielleicht  durch  eine  auf  ner- 
vösem Wege  entstandene  trophische  Störung  zu  erklären  ist. 

Was  nun  unseren  Kranken  W.  betrifft,  so  konnte  ich  zwar 
nicht  mit  Sicherheit  nachweisen,  dass  er  Influenza  gehabt  hat,  aber 
es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  er  sie  überstanden  hat,  da  er 
im  Jahre  1897  und  namentlich  gegen  dessen  Ende  viel  an  Er- 
kältungen, Schnupfen  und  Ziehen  im  Körper  gelitten  habe,  während 
er  früher  derartige  Beschwerden  nicht  kannte.  Und  es  ist  doch 
sattsam  bekannt  und  der  praktische  Arzt  macht  noch  fast  täglich 
derartige  Beobachtungen,  dass  sich  die  Influenza,  namentlich  die 
chronische  Form,  oft  gar  nicht  anders  äussert,  als  durch  jene  Be- 
schwerden, dass  aber  unter  Umständen  auf  solche  massigen  Be- 
schwerden die  schwersten  Nachkrankheiten  folgen  können. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  Fall  dadurch,  dass  in  der 
Aetiologie  ein  Trauma  eine  gewisse  Rolle  spielt.  Der  Kranke  war 
etwa  7*  Jahr  vorher  schwer  auf  das  erkrankte  Knie  gefallen,  hatte 
anfangs  nicht  gleich  wieder  gehen  können  und  später  immer  etwas 
gelahmt.  Für  mich  wurde  diese  Verletzung  insofern  von  Wichtig- 
keit, als  ich  mich  gutachtlich  über  ihre  Bedeutung  für  die  Krank- 
heit zu  äussern  hatte.  Mein  ürtheil  wurde  dadurch  erschwert,  dass 
sich  die  Zeugenaussagen  nicht  völlig  glichen,  und  es  sehr  fraglich 
erschien,  ob  der  Kranke  wirklich  nach  dem  Unfall  noch  lange  ge- 
lahmt habe,  zumal  da  er  selbst  im  Anfang  gar  keine  dement- 
sprechend e  Angaben  gemacht  hatte.  Von  vorn  herein  ist  wohl 
ohne  Weiteres  zuzugeben,  dass  eine  Verletzung,  ein  schwerer  Stoss, 
ebenso  gut  wie  sie  die  Veranlassung  zum  Ausbruch  einer  Osteo- 
myelitis oder  zur  Entwicklung  eines  tuberculösen  Herdes  sein 
kann,  auch  als  Ursache  für  eine  derartige  entzündliche  Knochen- 
erweichung, wie  in  meinem  Falle,  angesehen  werden  darf.  Nun 
fand  sich  in  diesem  stellenweise  älteres  Bindegewebe  an  Stelle  des 
Knochens  bezw.  Knochenmarks,  und  mit  Rücksicht  darauf  musste 
ich  in  meinem  Gutachten  zugestehen,  dass  der  Beginn  der  Erkran- 
kung mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  um  mehrere  Monate  zurück- 
zuverlegen  sei.  Man  könnte,  so  führte  ich  aus,  sich  den  Verlauf 
so  vorstellen,  dass  durch  den  Unfall  der  Oberschenkel  in  seinem 
unteren  Ende  eine  schwere  Erschütterung  erlitten  hat,  die  gewisse 
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Veränderungen  im  feinen  Gefüge  des  Gewebes,  kleine  Blutungen  in 
dem  Knochen  oder  im  Knochenmark  erzeugt  hat,  welche  später 
den  Boden  für  die  Entwicklung  jener  Krankheit  gegeben  haben. 
Im  Ganzen  verhielt  ich  mich  aber  bezüglich  des  Zusammenhanges 
zwischen  dem  Unfall  und  der  Krankheit  etwas  skeptisch,  da  mir 
der  Zwischenraum  zwischen  dem  Tage  des  Unfalls  und  dem 
eigentlichen  Ausbruch  der  Krankheit  (über  8  Monate)  doch  reichlich 
gross  erschien. 

Wir  können  bei  der  Beurtheilung  dieses  Verhältnisses  uns 
einigermassen  stützen  auf  gewisse  Beobachtungen  der  neuesten  Zeit, 
welche  einen  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Knochenerwei- 
chung ganz  zweifellos  machen.  Ich  erinnere  Sie  an  die  Kümmell- 
sche  Spondylitis  traumatica,  von  der  wir  auch  noch  nicht  genau 
wissen,  welcher  Art  die  Knochenerweichung  ist.  Weniger  Werth 
möchte  ich  auf  die  von  Thiem^)  kürzlich  beschriebene  allgemeine 
Osteomalacie  nach  Trauma  legen.  Dagegen  käme  eher  in  Betracht 
ein  jüngst  von  von  Ley^)  beschriebener  Fall  von  localer  trauma- 
matischer  Osteomalacie,  der  das  Darmbein  betraf: 

Ein  45jähriger  Maurer  wurde  beim  Heben  eines  schweren  Kessels  plötz- 
lich, da  seine  Kraft  versagte,  nach  vorn  gezogen,  wobei  er  ein  Knacksen  und 
starken  Schmerz  im  Kreuze  spürte,  der  aber  allmählich  wieder  nachliess.  Er 
arbeitete  14  Tage  weiter,  wurde  dann  aber  ganz  erwerbsunfähig  wegen  wieder 
aufgetretener  Schmerzen.  Bei  der  schliesslich  vorgenommenen  Operation  wurde 
eine  wahre  Osteomalacie  des  oberen  hinteren  Theils  des  Os  ilei  an  der  S}ti- 
cbondrosis  gefunden. 

Für  meinen  Fall  kann  ich  nur  von  Ley  nicht  folgen  in  der 
Auslegung  der  Wirkung  des  Traumas.  Während  er  nach  dem  Vor- 
gange Henle's  für  seinen  Fall  und  für  die  Spondylitis  traumatica 
Kämm  eil 's  Ernährungsstörungen  im  Rückenmarke  verantwortlich 
macht,  die  sich  an  eine  Erschütterung  desselben  oder  Zerrung  durch 
den  plötzlich  gezerrten  Ischiadicus  anschliessen,  eine  Annahme, 
die  manches  für  sich  hat,  ist  diese  Möglichkeit  in  meinem  Fall  ja 
ganz  ausgeschlossen. 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähne  ich,  dass  mein  Fall  wohl 
kaum  in  Parallele  zu  setzen  sein  dürfte  mit  der  Erkrankung,  welche 


*)  Thiem,  Osteomalacie  nach  Trauma.  Monatsschrift  f.  Unfallheilkunde. 
1898.    No.  10. 

2)  von  Ley.  Ein  Fall  von  traumatischer  Erkrankung  des  Darmbeins. 
Deutsche  med.  Wochenschrift.     1899.     No.  2. 
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Schlange^)  genauer  beschrieben  hat  und  die  nur  bei  jugendlichen 
Individuen  vorkommt.  Er  schliesst  für  seine  Fälle  die  Ostitis  als 
Ursache  aus,  sondern  hält  die  tumorartigen  Bildungen  für  Wucherun- 
gen, die  vom  Epiphysenknorpel  bezw.  versprengten  Keimen  des- 
selben ausgegangen  sind. 

Eher  könnte  man  zur  Vergleichung  die  eigenthümlichen  Fälle 
von  knochenerweichender  Osteomyelitis  heranziehen ,  die  früher 
v.  Volkmann,  Schede,  Oberst  u.  A.  beschrieben  haben  und 
deren  Gedächtniss  neuerdings  A.  Birch-Hirschfeld^)  durch  die 
Mittheilung  eines  neuen  interessanten  Falles  wieder  aufgefrischt 
hat.  Es  ist  in  diesen  Fällen  in  Folge  einer  Erweichung  des 
Knochens  zu  mehr  oder  weniger  starken  Verbiegungen  des  Ober- 
schenkels gekommen.  Der  mikroskopische  Befund  war  aber  doch 
ein  etwas  anderer;  es  fehlte  die  ausgedehnte  Bindegewebsbildung  an 
Stelle  des  Knochens. 

Wenn  ich  zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  Behand- 
lung sagen  soll,  so  dürfte  ich  wohl  kaum  auf  Widerspruch  stossen 
mit  der  Behauptung,  dass  nur  chirurgisches  Eingreifen  in  Frage 
kommen  kann.  Es  konnte  in  meinem  Falle  nur  zweifelhaft  bleiben, 
ob'  es  nicht  räthlicher  gewesen  wäre,  wegen  der  Ausdehnung  der 
Erkrankung  sofort  die  Amputation  vorzunehmen.  Auf  den  unglück- 
lichen Ausgang  hat  die  Wahl  der  Operationsmethode  keinen  Einfluss 
ausgeübt. 


')  Schlange,  Beitrag  zur  anatomischen  und  'klinischen  Kenntniss  der 
Cysten  in  den  langen  Röhrenknochen.  Pestschrift  zur  Feier  des  70.  Geburts- 
tages von  Fr.  von  Esmarch.     1893. 

2)  A.  Birch-Hirschfeld,  Ueber  einen  eigenartigen  Fall  von  acuter 
Osteomyelitis.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  48. 


XVI. 

(Aus  dem  städt.  Krankenhause  zu  Worms  a./Rb.) 

Ceber  einen  Fall  von  Mediastinitis  suppu- 
rativa postica  nebst  Bemerkungen  über  die 
Wege,  ins  hintere  Mediastinum  einzudringen. 

Von 

JProffeMMir  Dr»  I^  Heldenbaln^). 


Am  10.  Juni  98  Nachmittags  stellte  sich  uns  der  26jährige  Arbeiter 
Karl  Siebott  vor  mit  der  Angabe,  er  habe  vor  anderthalb  Jahren  einen  Knochen 
verschluckt  und  darauf  14  Tage  lang  Schmerzen  beim  Schlucken  gehabt.  Ob 
der  Knochen  abgegangen  sei,  wisse  er  nicht.  Seit  vierzehn  Tagen  habe  er 
eine  Schwellung  in  der  rechten  Oberschlüsselbeingmbe  und  Schmerzen  beim 
Schlucken,  wie  in  der  Brust.  Seit  vollen  vier  Tagen  habe  er  nicht  die  geringste 
Kleinigkeit,  auch  keinen  Tropfen  Flüssigkeit  schlucken  können. 

Die  Untersuchung  zeigte  einen  kräftigen  Mann.  Schlucken  war  unmög- 
lich. Er  klagte  über  Steifigkeit  im  Nacken  und  starke  ausstrahlende  Schmerzen 
in  der  rechten  Bnistseite.  Dazu  hatte  er  Hustenreiz  mit  geringem  Auswurf. 
Die  Temperatur  war  leicht  erhöht,  38,3^,  Zunge  trocken  und  stark  belegt.  Die 
rechte  Oberschlüsselbeingrube  war  durch  eine  ödematöse  Schwellung  fast 
ausgefüllt. 

Trotz  des  dringenden  Käthes,  er  solle  sofort  im  Krankenhaus  bleiben  und 
sich  operiren  lassen,  ging  der  Kranke  noch  fort  und  kam  erst  am  nächsten  Tag 
gegen  Mittag  zur  Aufnahme,  nachdem  er  volle  5  Tage  nichts  hatte  schlucken 
können. 

Trotzdem  die  Temperatur  zur  Zeit  der  Aufnahme  normal  war,  war  die 
Diagnose  einer  periösophagealen  Eiterung  sicher  und  die  Schwellung  in  der 
Fossa  supraclavicularis  dextra  Hess  erhoffen,  dass  es  möglich  sein  werde,  an 
den  Eiter  heranzukommen. 

Die  Operation  wurde  in  leichter  Narkose  sofort  ausgeführt.  Ich  begann 
mit  einem  leicht  bogenförmigen  Querschnitt  über  der  rechten  Clavicula,  welcher 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  8.  April  1899. 


L.  Heidenhain,  Ueb,  einen  Fall  von  Mediastinitis  suppurativa  postica  etc.    1 37 

nach  einwärts  bis  zor  Portio  sternalis  des  Stemocleido.  reichte.  Haut,  Faseie 
und  die  Schlüsselbeinportion  des  Kopfnickers  wurden  durchtrennt.  Das  Fett- 
gewebe der  Fossa  supraclavicularis  war  ödematös,  aber  sonst  unverändert.  Ich 
drang  stumpf  gegen  und  hinter  den  Venenwinkel  —  die  Gefasse  wurden  mit 
stumpfen  Haken  empor  und  medial wärts  gehalten.  Als  ich  nun  abwärts  und 
rückwärts  stumpf  vordrang,  kam  zunächst  nekrotisches,  stinkendes  Bindege- 
webe und  endlich,  ganz  in  der  Tiefe,  nahe  der  Mittellinie  ein  kleiner  Abscess 
von  einigen  Theelöffel  Inhalt.  Der  Grund  des  Abscesses  lag  um  die  volle 
Länge  meines  ZeigeHngers  nach  abwärts  und  rückwärts  vom  Stemoclavicular« 
gelenk  entfernt.  Bei  der  Enge  des  wesentlich  von  meinem  Finger  gebohrten 
Kanales  und  der  Tiefe  desselben,  kann  ich  den  Sitz  des  Abscesses  nicht  genau 
angeben.  Jedenfalls  lag  er  seitlich  von  der  Speiseröhre.  Nach  vom  fühlte 
ich  ein  grosses  Gefass  pulsiren,  das  entweder  die  Art.  anonyma  oder  der 
Aortenbogen  gewesen  sein  kann ;  nach  rückwärts  lag  die  Wirbelsäule. 

Die  Wunde  wurdo  mit  Jodoformmull  breit  tamponirt  und  gelangte  lang- 
sam, aber  ohne  Zwischenfalle  zur  Heilung.  Schon  am  Tage  nach  der  Operation 
konnte  der  Kranke  Flüssigkeiten  schlucken,  ein  Zeichen  starker  Abschwellung 
der  Speiseröhre.  In  den  ersten  Tagen  bestand  starke  Bronchitis  mit  viel 
Hustenreiz  (Betheiligung  der  Traohealwand  an  der  Entzündung?).  Auch  die 
ausstrahlenden  Schmerzen  in  der  Brust  hielten  noch  einige  Tage  an;  sie 
besserten  sich  allmählich  mit  dem  Schluck  vermögen.  Subfebrile  Temperaturen 
hielten  21  Tage  an.  Die  Wunde  haben  wir  sehr  lange  breit  offen  erhalten, 
um  keine  Verhaltung  zu  bekommen.  Am  12./7.,  also  nach  4  Wochen,  wurde 
der  Fat.  mit  fast  oberflächlicher  Wunde  in  poliklinische  Behandlung  entlassen. 
Bald  daraufwar  volle  Yemarbung  eingetreten.  Der  Kranke  ist  seitdem  blühend 
gesund  und  völlig  beschwerdenfrei. 

Der  Krankheitsfall  ist  fast  ein  Unicom  und  die  Erkrankung 
ist  ungewöhnlich  gut  verlaufen.  Von  wesentlichster  Bedeutung  war, 
dass  die  in  der  Tiefe  verlaufende  nekrotisirende  Phlegmone  sich 
nach  aussen  auf  einem  Wege  kenntlich  machte,  der  es  gestattete, 
sie  frei  zu  legen. 

Nach  Beendigung  der  Operation  war  mein  erstes,  mich  zu 
unterrichten,  wie  es  denn  möglich  gewesen  sei,  ohne  Nebenver- 
letzung in  solche  Tiefe  zu  dringen.  Der  bekannte  Braune 's  che 
Atlas  mit  seinen  hervorragenden  Durchschnitten  an  gefrorenen 
Leichen  zeigte,  wie  dies  geschehen,  und  dass  es  in  allen  Fällen 
möglich  ist,  diesen  Weg  wieder  zu  benützen. 

Die  Tafeln  8  und  9  des  genannten  Atlas  zeigen,  dass  in  der 
Höhe  des  ersten  Brustwirbels,  also  noch  oberhalb  des  Jugulum, 
zu  beiden  Seiten  der  Speiseröhre,  welche  dicht  hinter  und  etwas 
links  von  der  Luftröhre  gelagert  ist,  ein  ziemlich  breites  Lager 
lockeren   Bindegewebes   sich    befindet.     Dieses   Lager   ist   rechts 
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wesentlich  breiter,  als  links,  liegt  dem  Wirbelkörper  auf  und  wird 
nach  vorn  von  der  Schilddrüse  und  der  Carotis,  seitlich  von  weiteren 
grossen  Gefässen  begrenzt.  Rechts  und  links  ist  die  Lagerung" 
der  grossen  Gefässe  verschieden,  schon  darum,  weil  Art.  carotis 
und  V.  jugularis  rechts  und  links  einen  verschiedenen  Verlauf 
haben.  Eine  genauere  Beschreibung  der  bekannten  anatomischen 
Thatsachen  ist  wohl  unnöthig.  Der  Zugang  zu  diesem  Bindege- 
webslager  ist,  wie  ich  mich  an  der  Leiche  bei  Gelegenheit  von 
Sectionen  oft  überzeugt  habe,  rechts  wie  links  in  jedem  Falle 
leicht  zu  erreichen,  wenn  man  einen  grossen  Längsschnitt  führt, 
welcher  den  Zwischenraum  zwischen  Portio  sternalis  und  clavicularis 
des  Sternokleido.  trifft  und  diesen  Schnitt  bis  über  das  Stemoclavi- 
culargelenk  auf  das  Brustbein  verlängert.  Der  Muskelspalt  ist 
leicht  zu  finden;  irgend  welche  Gefässe  von  Bedeutung  verlaufen 
nicht  in  ihm;  meist  findet  man  im  obersten  Winkel  dieses  Schnittes 
eine  kleine  quer  verlaufende  Muskelvene,  welche  man  am  besten 
nach  Unterbindung  trennt.  Je  weiter  nach  aufwärts  die  beiden 
Teile  des  Muskels  von  einander  getrennt  werden,  desto  bequemer 
ist  es  für  die  Fortsetzung.  Geht  man  nun  unmittelbar  oberhalb 
des  Sternoclaviculargelenkes  senkrecht  in  die  Tiefe,  so  gelangt  man 
rechts  durch  den  ziemlich  breiten  Zwischenraum  zwischen  V.  jugu- 
laris comm.  und  Art.  carotis,  links  dagegen  an  der  Aussenseite 
der  beiden  grossen  Gefässe  vorbei  in  jenen  Bindegewebsraum  und 
in  diesem  stumpf  mit  dem  Finger  nach  abwärts  und  rückwärts 
dringend  auf  die  Speiseröhre  und  an  dieser  und  der  Wirbelsäule 
nach  abwärts  dringend  in  die  Tiefe  des  hinteren  Mediastinum,  etwa 
bis  in  die  Höhe  des  dritten  Brustwirbels  oder  des  Aortenbogens 
für  meine  Zeigefingerlänge.  Rechts  st()sst  man,  beiläufig  bemerkt, 
wenn  man  zwischen  Jugularis  und  Carotis  in  die  Tiefe  geht,  sofort 
auf  den  Ursprung  der  Art.  vertebralis  und  hat  dort  Raum  genug, 
sie  zu  unterbinden;  für  Stich  Verletzungen  könnte  das  von  Vortheil 
sein.  Das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Speiseröhre  ist  zwar 
nicht  übermässig  lose,  lässt  sich  aber  doch  mit  Leichtigkeit  stumpf 
trennen,  nicht  nur  abwärts,  sondern  auch  weit  seitlich.  Eine  Ver- 
letzung der  Pleura  ist  mir  in  den  Leichenversuchen  nie  passirt, 
obgleich  ich  keine  besondere  Vorsicht  hatte  walten  lassen.  Links 
kommt  man  so  bequem  auf  die  Speiseröhre,  dass  es  leicht  ist,  sie 
zur  Anlegung    einer  Fistel    bis    an    die  Haut   zu  ziehen,   oder  sie 
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ringsum  zu  isoliren.  Führt  man  die  Trennung  rechts  und  links 
aus,  so  kann  man  an  der  Leiche  die  Speiseröhre  derart  von  der 
Wirbelsäule  abheben,  dass  eine  Verbindung  der  beiderseitigen  Wunden 
hergestellt  wird,  und  kann  mit  mehreren  Fingeni  bis  zur  Höhe  des 
dritten  oder  vierten  Brustwirbels  in  das  hintere  Mediastinum  ein- 
dringen, dieses  vollkommen  eröffnend. 

Vor  einer  Verletzung  der  grosen  Vene  braucht  man,  wenn  man 
einigermassen  vorsichtig  vorgeht,  keine  Sorge  zu  haben.  Sonstige 
Nebenverletzungen  kommen  überhaupt  nicht  in  Betracht,  wenn  man 
wesentlich  stumpf  operirt.  Vor  pyämischen  Processen  und  Phleg- 
monen des  Mediastinums  nach  solchen  Operationen  braucht  man 
heut  zu  Tage  wohl  keine  Sorge  mehr  zu  haben.  Am  Lebenden 
wird  man  gut  thun,  der  Uebersicht  halber  nicht  von  einem  Längs- 
schnitte zwischen  den  beiden  Bäuchen  des  Sternocleido.  auszugehen, 
welcher  für  Orientirung  bei  Gelegenheit  von  Sektionen  allerdings 
sehr  vortheilhaft  ist,  sondern  von  einem  Querschnitte,  der  wenigstens 
die  claviculare  Portion  des  Muskels,  besser  vielleicht  den  ganzen 
Muskel  durchtrennt. 

Tiefe  quere  Trennungen  des  Kopfnickers  heilen  gut  und  ohne  jede  Func- 
tionsstörung.  Wir  haben  Anfangs  der  90er  Jahre  zu  Greifs wald  in  der 
Helferich' sehen  Klinik  eine  ganz  besondere  Menge  von  grossen,  bösartigen 
Drüsengeschwülsten  am  Halse  zu  operiren  gehabt  und  damals  sehr  viel,  theils 
mit  querer  Durchschneidung,  theils  mit  völliger  Exstirpation  des  Sternocleido. 
gearbeitet.  Beides  giebt  eine  hervorragende  Freilegung  des  Operationsfeldes. 
Wenn  der  Muskel  mit  der  malignen  Geschwulst  verwachsen  ist,  muss  er  unbe- 
dingt fallen.  Kann  man  ihn  erhalten,  w^ie  z.  B.  bei  grossen  tuberculösen 
Drüsentumoren,  so  ist  sehr  empfehlenswerth  ein  Schnitt,  der  am  Vorderrande 
des  Muskels  am  Proc.  mastoideus  beginnt,  an  ihm  nach  abwärts  verläuft,  bis 
etwa  zwei  oder  drei  Finger  breit  oberhalb  des  Schlüsselbeines,  dann  im  Bogen 
nach  aussen  kehrt  und  parallel  dem  Schlüsselbein  bis  zum  Cucullarisrande 
streicht.  Der  Sternocleido.  wird  quer  durchtrennt.  Man  kann  dann  den  grossen 
etwa  dreieckigen  Hautmuskellappen  nach  aussen  umklappen  und  mit  vollster 
Freiheit  alle  Drüsen  am  Halse  exstirpiren.  Wenn  man  einigermaassen  auf- 
passt,  kann  man  die  Verletzung  des  Accessorius  umgehen,  wodurch  die  Läh- 
mung des  Sternocleido.  und  Cucullaris  vermieden  wird,  die  bei  Drüsenexstir- 
pationen  mit  Längsschnitt  vor  und  hinter  dem  Sternocleido.  kaum  zu 
umgehen  ist.  Der  Sternocleido.  wird  mit  einigen  versenkten  Nähten  vereinigt; 
es  tritt  stets  Heilung  ohne  Functionsstörung  ein.  Wer  bei  krebsigen  Drüsen 
am  Halse  einmal  so  verfahren  ist,  wird  nicht  leicht  wieder  anders  operiren. 

Ich  habe  mir  natürlich  die  Frage  vorgelegt,  ob  es  wohl  mög- 
lich sei,    bei  einer  solchen  Eröffnung  des  Mediastinum  post.  supe-« 
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rius  von  oben  her,  eine  Gegenöffnung  vom  Racken  her  anzulegen. 
Rehn^)  hat  im  letzten  Jahre  die  Methoden,  ins  hintere  Mediastinum 
einzudringen,  zusammengestellt  und  am  Lebenden  bewiesen,  dass 
es  gelingt,  an  die  Speiseröhre  heranzukommen.  Ich  habe  im 
Jahre  1891  das  Glück  gehabt  in  der  Helferich'schen  Klinik  in 
Vertretung  meines  verehrten  Lehrers  kurz  hintereinander  zwei  Fälle 
von  vereitertem  Wirbelbruche  (Lenden Wirbelsäule)  zu  behandeln 
und  angeregt  durch  diese,  Leichenversuche  darüber  gemacht,  wie 
es  wohl  möglich  sei,  an  der  Lenden-  wie  an  der  Brustwirbelsäule 
an  die  Vorderfläche  der  Wirbelkörper  heranzukommen.  Mir  schien 
damals,  dass  dies  am  einfachsten  zu  erreichen  ist,  wenn  man  einen 
Processus  transversus  an  der  Basis  abträgt.  Man  gelangt  danach 
—  an  der  Brustwirbelsäule  nach  Resection  und  des  zugehörigen 
centralen  Rippenstückes  —  unmittelbar  an  die  Seiten-  und  Vorder- 
fläche des  betreffenden  Wirbels.  Bisher  hatte  ich  keine  Gelegen- 
heit, diese  Versuche  am  Lebenden  zu  verwerthen.  Erst  in  den 
letzten  Monaten  habe  ich  bei  einem  jungen  Burschen  mit  einer 
acuten  Osteomyelitis  des  Querfortsatzes  des  dritten  Brustwirbels, 
welche  zu  einem  Abscesse  an  der  Seitenfläche  des  Wirbels  geführt 
hatte,  durch  Entfernung  des  erkrankten  Querforsatzes  des  cen- 
tralen Theiles  der  zugehörigen  Rippe  einschliesslich  des  Köpfchens, 
den  dem  Pleurawinkel  anliegenden  Abcess  entleeren  können.  Der 
Bursche  ist  genesen.  An  der  Leiche  habe  ich  mich  noch  zwei 
Mal  überzeugt,  dass  die  Resection  eines  Querfortsatzes  und  des 
unter  ihm  liegenden  Rippenstückes  auPs  schnellste  zur  Seiten- 
und  Vorderfläche  jedes  beliebigen  Wirbels  führt.  Beim  Erwach- 
senen genügt  die  Portnahrae  eines  einzigen  Proc.  transversus,  um 
eine  breite  Eröffnung  des  Mediastinums  etwa  zur  Entleerung  von 
Eiter  herbeizuführen.  Pleuraverletzung  lässt  sich  dabei  leicht  ver- 
meiden. Den  Hautschnitt  führt  man  dicht  neben  der  Mittellinie 
und  kann,  wenn  man  mehr  Raum  nöthig  hat,  noch  einen  Quer- 
schnitt dnrch  Haut  und  Muskeln  auf  diesen  Längsschnitt  setzen: 
Da  die  Muskelnerven  quer  verlaufen,  wird  die  quere  Trennung  der 
Muskeln  wenig  schaden.  In  dem  Falle  von  Wirbelsäulenosteomye- 
litis  bin  ich  zu  solchem  Querschnitte  genöthigt  gewesen.  Resecirt 
man    die   Rippe    weiter   seitlich,    wie    Qu6nu   und    Hartmann, 

^)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie  u.  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.     1898. 
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Rehn  u.  A.  es  gethan  haben,  so  ist  es  viel  schwieriger  in  das 
Mediastinum  einzudringen;  auch  Pleuraverletzungen  passiren  auf 
diesem  Wege  leichter.  Gegen  die  Opferung  eines  oder  einiger 
Querfortsätze  dürften  Bedenken  kaum  bestehen,  da  es  sich  bei 
den  Versuchen,  ins  hintere  Mediastinum  einzudringen,  doch  immer 
um  lebensgefährliche  Erkrankungen  handelt.  An  der  Leiche  bin 
ich  ohne  besondere  Mühe  von  oben  vorn  und  —  unter  Opferung 
eines  Querfortsatzes  —  von  unten  hinten  her  nach  einander  in 
das  hintere  Mediastinum  eingedrungen  und  habe  die  Speiseröhre  in 
der  Hälfte  ihrer  Länge  und  ihrer  ganzen  Breite  von  der  Wirbelsäule 
ablösen  können,  so  dass  das  Mediastinum  vollkommen  frei  er^ 
öffnet  war. 

Dieser  Aufsatz  war  abgeschlossen,  als  mir  ein  Referat  über 
einen  Fall  von  Cavazzani  in  die  Hände  kam,  welcher  nach 
vielen  Richtungen  dem  meinigen  gleidit;  nur  machte  sich  der  me- 
diastinale  Abscess  an  der  linken  Seite  des  Halses  bemerklich,  lis 
weist  auch  diese  Beobachtung  darauf  hin,  dass  eine  Phlegmone 
oder  ein  Abscess  im  hinteren  Mediastinum  das  Bestreben  hat,  sich 
in  dem  breiten  Bindegewebslager  zu  beiden  Seiten  der  Speiseröhre 
nach  oben  hin  auszubreiten,  und  dass  es  in  vielleicht  auch  in 
acutesten  Fällen  gelingen  könne,  auf  diesem  Wege  den  Entzün- 
dungsherd zu  eröffnen,  üebrigens  ist  Cavazzani  gezwungen  ge- 
wesen, am  Rücken  eine  Gegenöffnung  anzulegen.  Die  Kranke  ist 
zur  Heilung  gelangt.  So  weit  ich  sehe,  sind  unsere  beiden  Fälle, 
die  um  ungefähr  die  gleiche  Zeit  operirt  wurden,  bisher  die  ein- 
zigen, in  denen  eine  eiterige  Mediastinitis  mit  Erfolg  angegriffen 
wurde.  Nachfolgend  das  Referat  über  den  Fall  des  italienischen 
Collegen^). 

Eine  26 jähr.  Frau  litt  seit  6  Monaten  an  hartnäckigem  Husten,  Schwin- 
del und  Dyspnoe,  welche  letztere  besonders  heftig  bei  verticaler  Körperhaltung 
auftrat.  Seit  drei  Monaten  entwickelte  sich  unter  leichten  Fieberbewegungen 
ein  kleiner,  etwa  nussgrosser  Tumor  an  der  linken  Seite  des  Ifalses  direct 
oberhalb  der  Clavicula.  Der  Tumor  wurde  incidirt  und  es  entleerte  sich  eine 
grosse  Menge  Eiter.  Die  Eiterung  hörte  aber  dann  nicht  auf;  es  blieb  eine 
fortwährend  secernironde  Fistel  bestehen,  während  die  Patientin  immer  mehr 
abmagerte  und  schliesslich  so  schwach  wurde,  dass  sie  das  Bett  hüten  musste. 
Nachdem  die  Fistelöffnung  erweitert  worden  war,  führte  Cavazzani  eine  Ne- 


^)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1899.   No.  4,  Literat.-Beilage.    No.  3.  S.  14. 
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latonsonde  ein.  Der  Fistelgang  führte  zur  Wirbelsäule.  In  einer  Entfernung 
von  25  cm  von  der  Wunde  gelangte  man  zu  einer  AbscessbÖhle,  aus  welcher 
sich  sofort  ca.  200 ccm  Eiter  entleerten. 

Nachdem  die  Fistel  zugeheilt  war  und  die  Patientin  sich  mehrere  Wochen 
lang  durchaus  wohl  befunden  hatte,  klagte  sie  wieder  über  mannigfache  Be- 
schwerden, wie  vorher.  Durch  Percussion  und  Auscultation  konnte  das  Vor- 
handensein eines  luftfreien  Körpers  in  der  Gegend  des  6.  und  7.  Rückenwir- 
bels festgestellt  werden.  Es  wurde  nun  zur  Radicaloperation  geschritten, 
welche  Cavazzani  in  folgender  Weise  ausführte.  Zwischen  der  linken  Sca- 
pula  und  der  Wirbelsäule,  und  zwar  5  cm  von  der  letzteren  entfernt,  wurde 
eine  16  cm  lange  Incision  gemacht,  die  Muskeln  sodann  durchschnitten,  bis  die 
5.  und  6.  Rippe  frei  lag.  Nach  Durchtrennung  des  Periost  dieser  Rippe  wurde 
ein  Theil  derselben  subperiostal  .resecirt,  soweit  es  nöthig  war,  um  die  Pleura 
mit  den  Fingern  loszulösen.  So  gelangte  man  bis  zur  Aorta  thoracica.  Nach 
vieler  Mühe  gelang  es  endlich,  in  dieser  Gegend  die  Höhle  zu  finden,  aus  der 
sich  eine  Menge  Eiter  entleerte. 

Nachbehandlung  wie  gewöhnlich.  Die  Heilung  schritt  dann  unge- 
stört fort.  * 

In  dieser  Beobachtung  ist  die  Erkrankung  wesentlich  lang- 
samer verlaufen,  wie  in  der  meinen.  Bei  der  Lage  des  Abscesses 
im  mittleren  Mediastinum  konnte  die  alleinige  Entleerung  von  oben 
her  nicht  genügen.  Viel  Mühe  bei  Aufsuchung  des  Abscesses  wäre 
wohl  gespart  worden,  wenn  die  Rippenresection  nicht  im  Bereiche 
des  Rippenwinkels  stattgefunden  hätte,  sondern  ein  oder  zwei 
Querfortsätze  mit  den  unterliegenden  centralen  Rippenstücken  ge- 
opfert worden  wären. 

Nach  diesen  Erfahrungen  und  Versuchen  glaube  ich,  dass 
man  perioesophageale  Phlegmonen  operativ  angreifen  soll  und  dass 
die  Aussichten  auf  Heilung  bei  den  Processen,  welche  sich  im 
oberen  Mediastinum  abspielen,  nicht  aJlzu  schlecht  sind,  da  es 
möglich  ist,  von  oben  und  vorn  und  von  unten  und  hinten  her  gleich- 
zeitig das  obere  Mediastinum  so  weit  zu  eröffnen,  dass  dem  Eiter 
ein  leidlich  freier  Abfluss  geschaffen  werden  kann.  Schwieriger 
liegen  die  Verhältnisse  im  unteren  Theile  des  Mediastinum,  an 
welcher  Stelle  die  Aorta  sich  zwischen  Speiseröhre  und  Wirbel- 
säule schiebt. 


XVII. 

lieber  Aetiologie  und  Behandlung 
des  angeborenen  Klumpfdsses. 

Von 


Dr.  ■«.  Heusner 

In  Barmen^). 

(Mit  4  Figuren.) 


M.  H.!  Man  nimmt  gewöhnlich  an,  dass  ein  Theil  der  an- 
geborenen Klumpfüsse  auf  falscher  Anlage  bei  der  ersten  Bildung, 
ein  grösserer  Theil  durch  Druck  seitens  der  Gebärmutter  in  den 
späteren  Schwangerschaftsmonaten  entsteht.  Ich  glaube,  dass  erstere 
Erklärungsweise  nur  für  eine  ganz  begrenzte  Anzahl  von  Klump- 
fiissen  in  Betracht  gezogen  werden  kann,  dass  letztere  aber  über- 
haupt falsch  ist.  Der  Uterus  wird  während  der  Schwangerschaft 
nicht  mechanisch  von  dem  heranwachsenden  Kinde  auseinander  ge- 
drängt, sondern  er  wächst  activ  mit  entsprechend  der  Vergrösserung 
seines  Inhaltes.  Er  liegt  daher  niemals  hart  und  drückend,  son- 
dern immer  weich  und  nachgiebig  den  Organen  des  Kindes  auf, 
auch  wenn  nur  wenig  Fruchtwasser  vorhanden  ist. 

Selbst  bei  den  keineswegs  seltenen  sogenannten  trockenen 
Geburten,  wobei  das  Fruchtwasser  gänzlich  fehlt,  kommen  die 
Kinder  in  der  Regel  nicht  deform  zur  Welt.  Die  Füsse  und  Beine 
des  Kindes  würden  vermöge  ihrer  zahlreichen  Gelenke  vor  einem 
partiellen  Drucke  der  Gebärmutterwand  zurückweichen.  Käme 
dennoch  einmal  ein  Klumpfuss  durch  eine  derartige  Druckwirkung 
zu  Stande,  so  müsste  er  nicht  mit  Spitzfuss,  sondern  mit  Hacken- 


*^  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  6.  April  1899. 


144  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

fuss  vergesellschaft  sein.  Die  viel  citirten  „Druckschwielen",  welche 
man  auf  den  vorstehenden  Enochenkanten  des  äusseren  Fussrandes 
bei  klunipfüssigen  Kindern  nicht  selten  antrifft,  sind  nach  den 
Untersuchungen  Volkmann's  keine  eigentlichen  Schwielen  oder 
Verdickungen,  wie  z.  B.  die  Hühneraugen,  sondern  vielmehr  atro- 
phische Hautstellen,  bei  welchen  sowohl  die  Epidermis,  als  das 
Rete  Malpighi  nebst  Drüsen  und  Fettgewebe  ganz  dünn  und  spär- 
lich sind,  die  Gutispapillen  vollständig  fehlen. 

Es  kann  sich  hier  also  nicht  um  Druckspuren  aus  der  spä- 
teren Fötalzeit  handeln,  sondern  man  muss  annehmen,  dass  die 
Hautschichten  in  Folge  zu  engen  Aufliegens  des  Amnios  auf 
Skeletvorsprüngen  nicht  zur  normalen  Entwickelung  gelangt  sind. 
Anders  ist  es,  wenn  der  Reiz  zum  Wachsthum  des  Fruchthalters 
in  Folge  Absterbens  des  Fötus  aufhört,  oder  wenn  sonstige  Ab- 
normitäten die  Vergrösserung  nicht  gestatten. 

Ich  reiche  Ihnen  hier  zwei  Föten  herum,  von  denen  der 
grössere,  etwa  6Y2  Monate  alte,  den  ich  der  Güte  der  Herrn 
Collegen  Linkenheld  in  Elberfeld  verdanke,  einer  Tubenschwanger- 
schaft  ohne  alles  Fruchtwasser  entstammt,  während  der  jüngere, 
etwa  4  Monate  alte,  von  einem  gewöhnlichen  Abortus  herrührt, 
aber  höchst  wahrscheinlich  längere  Zeit  abgestorben  im  Uterus 
gelegen  hat.  Sie  bemerken  bei  beiden  Föten,  dass  der  linke  Fuss 
in  hochgradiger  Klumpfussstellung  steht,  die  bei  dem  grösseren 
mit  Spitzfuss,  bei  dem  kleineren  mit  Hackenfuss  vergesellschaft 
ist.  Die  beiden  rechten  Füsse  stehen  in  stärkster  Hackenfuss- 
stellung  und  sind  dabei,  ebenso  wie  die  linken,  in  unregelmässiger 
Weise  platt  und  schief  gedrückt.  In  ähnlicher  Weise  wie  die 
Füsse  sind  die  Hände  deformirt;  auch  Rumpf  und  Kopf  zeigen 
deutliche  Druckwirkungen.  Ich  will  auf  die  Einzelheiten  nicht 
näher  eingehen;  sie  beweisen  alle,  dass  Föten,  die  sich  in  einer 
gepressten  Lage  befinden,  die  Wirkungen  hiervon  am  ganzen  Körper 
an  sich  tragen,  nicht  an  den  Füssen  allein,  und  dass  die  ent- 
stehenden Verbildungcn  ganz  unregelmässiger  Art  sind  und  durch- 
aus nicht  einen  bestimmten  Typus  haben,  wie  beim  angeborenen 
Klumpfuss. 

Ich  lege  Ihnen  dann  noch  zwei  weitere  Föten  aus  dem  3.  Monat 
vor,  von  denen  der  eine  die  normale  gebeugte  Haltung  der  Kniee 
und  Füsse  zeigt.     Bei  dem  anderen    stehen  die  Beine  in    ziemlich 
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gestreckter  Stellung;  die  Füsse  zeigen  Supination,  Spitzfuss  und 
Inflexion  des  Innenrandes,  also  echte  Klumpfussstellung,  die  auch 
wohl  bis  zur  Geburt  bestehen  geblieben  wäre,  wenn  nicht  die 
Schwangerschaft  vorzeitig  unterbrochen  worden  wäre.  Ich  bemerke 
ausdrücklich,  dass  diese  frühzeitigen,  vor  Entwicklung  der  Muscu- 
latur  ausgebildeten  Klurapfüsse  kein  durch  ein  zu  enges  Auf  bewah- 
rungsgefäss  bedingtes  Kunstproduct  sind,  sondern  c^ass  der  Fötus 
mir  ganz  frisch  in  diesem  Zustande  übergeben  worden  ist. 

Wenn  ich  nun  aus  den  angeführten  Gründen  eine  Druckwir- 
kung in  den  späteren  Schwangerschaftsraonaten  als  Ursache  des 
angeborenen  Klumpfusses  nicht  anerkennen  kann,  so  weist  doch 
andererseits  die  fast  constante  Form  der  Deformität,  ihr  bald  ein- 
seitiges, bald  doppelseitiges  Vorkommen,  die  Vergesellschaftung  von 
Klumpfuss  einerseits  mit  Plattfuss  und  Hackenfuss  andererseits, 
unverkennbar  auf  eine  mechanische  Ursache  hin.  Doch  muss  diese 
Ursache  nicht  in  Druckwirkung  auf  die  fertigen  Fussgebilde,  son- 
dern, wie  schon  Kocher  hervorhob,  auf  eine  den  Fuss  als  Ganzes 
treflFende  Gewalteinwirkung  vor  Ausbildung  der  Gelenke,  also  vor 
der  8.  Lebenswoche,  bezogen  werden  (Kocher  verlegt  die  Entstehung 
des  Klumpfusses  in  den  3.  Monat).  Es  fragt  sich  nur,  was  für  eine 
Druckwirkung  die  Füsse  des  Embryo  in  so  früher  Zeit  treffen  kann? 

Um  die  4.  Lebenswoche  hat  die  Frucht  eine  stark  ventral- 
wärts  eingerollte  Form,  so  dass  Kopf-  und  Schwanzende  nur  durch 
den  verhältnissmässig  dicken  Bauchstiel  von  einander  getrennt  sind, 
während  die  Extremitäten  als  kurze  Stummelchen,  die  den  Bauch- 
rand noch  nicht  überragen,  zu  erkennen  sind. 

In  der  5.  Woche  hat  er  ungefähr  die  Gestalt  wie  dieses  ver- 
grösserte  Modell,  welches  nach  „His",  Anatomie  der  menschlichen 
Embryonen,  Taf.  14,  Fig.  4,  angefertigt  ist  (Demonstration,  vergl. 
Fig.  1).  Er  erreicht  jetzt  eine  Grösse  von  circa  P/g  cm.  Die 
Einrollung  des  Kopf-  und  Schwanzendes  ist  etwas  geringer  ge- 
worden. Das  Amnios  liegt  dem  Körper  als  verhältnissmässig  dicke 
Hülle  ziemlich  dicht  an  und  ist,  falls  es  an  seinem  Kopf-  oder 
Schwanztheil  abnorm  verengt  ist,  was  keineswegs  selten  vorkommt, 
sehr  wohl  im  Stande,  abnorme  Druckwirkungen  auf  die  Körper- 
organe auszuüben.  Die  Extremitäten  lassen  schon  eine  Gliederung 
in  drei  Abschnitte  erkennen.  Die  Hälfte  ihrer  Länge  kommt  auf 
die  plattenförmigen,  prankenartigen  Endglieder,  welche  in  sagittaler 
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Henschlicher  Embryo  der  fünften  Woche  (nacb'Hts).    VergrösseruDg  10:1. 

Richtung  mit  dem  Daumen  resp.  Grosszehen  nach  vorne  stehen 
und  die  Bauchgienze  ein  wenig  überragen.  Die  Ellenbogen  und 
Kniee  sind  nach  auswärts,  letztere  sogar  etwas  nach  rückwärts 
gerichtet.  Die  Füsse,  welche  noch  keine  Andeutung  der  Ferse 
haben,  sondern  in  gestreckter  Stellung  wie  die  Hände  stehen,  fassen 
den  nahe  dem  hinteren  Leibesende  entspringenden  Baucbstiel,  beste- 
hend aus  dem  starken  Urachus  und  dem  in  Rückbildung  begriffenen 
Dottergang,  zwischen  sich.  Der  Bauchstiel,  jetzt  auch  Nabelschnur 
genannt,  geht  gewöhnlich  rechtwinklig  aus  dem  Leibe  des  Embryo 
an  das  Chorion;  öfters  hat  er  jedoch  seine  ursprüngliche  Richtung 
nach  rückwärts  beibehalten  und  läuft  dann  zwischen  dem  linken 
Fuss  und  dem  aufgebogenen  Schwanzende  einerseits  und  dem 
rechten,  etwas  vom  Körper  abgedrängten  Fuss  andererseits,  nach 
hinten.  Ihr  an  sich  beträchtlicher  Umfang,  welcher  ■  jenen  der 
Schenkel  übertrifft,  wird  dadurch  noch  vermehrt,  dass  in  Folge 
raschen  Wachsthums  der  Leber  gegen  Ende  des  ersten  Monats  ein 
oder  mehrere  Darmschlingen  aus  dem  Bauche  durch  die  Nabel- 
öffnung hinausgedrängt  werden.    Dieser  physiologische  Nabelbruch 
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welcher  sich  gewöhnlich  gegen  Ende  des  zweiten  Monats  wieder 
zurückbildet,  kann  um  die  6.  Woche  eine  solche  Ausdehnung  er- 
reichen, dass  der  Anfang  der  Nabelschnur  fast  die  Dicke  des 
Leibesumfanges  erreicht. 

Um  diese  Zeit  —  also  im  Verlaufe  des  zweiten  Fötalmonates 
—  vollziehen  sich  am  Körper  des  Embryo  verschiedene  unwill- 
kürliche Bewegungen,  welche  für  die  Frage  der  Klumpfussbildung, 
nach  meiner  Auffassung  von  Wichtigkeit  sind. 

Zunächst  findet  eine  ziemlich  rasche  Streckung  des  einge- 
rollten hinteren  Körperendes  statt,  und  die  Füsse  des  Embryo 
müssen  dabei  an  der  Nabelschnur,  welche  sie  zwischen  sich  ge- 
klemmt haben,  vorüber  gleiten,  bis  sie  hinter  derselben  angelangt 
sind,  worauf  die  Fusssohlen  gegen  einander  zu  liegen  kommen. 
Ferner  vollzieht  sich  die  physiologische  Drehung  der  Extremitäten 
um  ihre  Längsachse,  indem  die  Ellenbogen  sich  nach  hinten,  die 
Kniee  dagegen  nach  vorne  richten.  Diese  Bewegung  beruht 
wahrscheinlich  nicht  auf  einer  Spiraldrehung  der  Gliedmaassen 
selbst,  sondern  auf  einer  Verschiebung  ihres  Standpunktes:  beim 
Bein  nach  unten  und  centralwärts,  beim  Arm  nach  oben  und  dorsal- 
wärts.  Endlich  bildet  sich  jetzt  auch  die  Dorsalflexion  der  Füsse 
aus,  durch  welche  letztere  rechtwinkelig  zum  Unterschenkel  zu 
stehen  kommen. 

Wenn  nun  der  Anfangstheil  der  Nabelschnur  stark  verdickt, 
oder  die  Schwanzkappe  des  Amnios  zu  eng  angelegt  ist,  oder 
wenn  gar  beide  Momente  zusammen  treffen,  so  können  die  Füsse 
zwischen  Nabelschnur  und  Amnios  eingeklemmt  und  festgehalten 
werden.  Beim  Weiterschleifen  in  dem  engen  Spaltraum  müssen 
dann  die  Füsse,  die  nocli  ganz  aus  kleinzelligem,  weichem  Blastem 
bestehen,  über  die  Vorderkante  verbogen  werden,  besonders  nach 
ihrem  dünneren  hinteren  Ansatzpunkte  zu.  Indem  ferner  die  Kniee 
ihre  Drehung  nach  vorne  vollziehen,  die  Fussplatten  aber  in 
sagittaler  Richtung  festgehalten  werden,  müssen  letztere  in  supinirte 
Lage  gegen  den  Unterschenkel  gerathen.  Durch  Behinderung  der 
rechtwinkeligen  Aufbiegung  der  Füsse  endlich  werden  letztere  in 
ihrer  ursprünglichen  Haltung,  d.  h.  in  Spitzfussstellung  verharren 
müssen.  Während  nun  die  Füsse  in  ihrer  fehlerhaften  Stellung 
festgehalten  werden,  d.  h.  um  die  fünfte  bis  sechste  Woche,  findet 
die  Umwandlung    und  Consolidirung    des    bis    dahin  häufig  binde- 
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gewebigen  Skelettes   in  Knorpelmasse    statt  und  beginnt  die  Aus- 
bildung der  Gelenke. 

Nach  dieser  Anschauung  fällt  also  die  Entwickelung  des 
Klumpfusses  ungefähr  in  die  sechste  Embryonalwoche,  und  die 
Knorpel  und  Gelenke  werden  nicht  normal  ausgebildet  und  dann 
deformirt,  sondern  sie  werden  in  dem  verbogenen  Vorgebilde  von 
vorneherein  fehlerhaft  angelegt.  Man  gewinnt  auch  ein  Ver- 
ständniss  dafür,  dass  der  Pes  varus  gewöhnlich  nach  3  Richtungen 
verbildet  erscheint,  und  dass  alle  Knochen  und  Gelenke  dabei  be- 
theiligt sind,  um  so  mehr,  je  weiter  man  von  der  Spitze  nach  der 
Fusswurzel  rückwärts  geht. 

Der  Umstand,  dass  der  rechte  Fuss  um  etwa  7*  häufiger  be- 
troffen ist  als  der  linke,  erklärt  sich  daraus,  dass  derselbe  durch 
die  Nabelschnur  stärker  abgedrängt  und  gegen  das  Amnios  ver- 
lagert wird. 

Durch  Collisionen  besonderer  Art  können  statt  des  Klump- 
fusses auch  leicht  einmal  Hackenfuss,  oder  Plattfuss  zur  Entwicke- 
lung kommen.  Die  Erblichkeit  des  Fehlers  würde  sich  erklären 
durch  forterbende  Neigung  zur  Ausbildung  eines  zu  engen  Amnios, 
oder  eines  stärkeren  physiologischen  Nabelbruches.  Das  häufige 
Zusammentreffen  des  Klumpfusses  mit  Spina  bifida,  Gehirndefecten, 
Mangel  von  Gliedmaassen  und  anderen  Deformitäten  ist  nicht  als 
Beweis  von  fehlerhafter  Keimanlage  aufzufassen;  sondern  diese 
Missbildungen  sind  ebenfalls  eine  Folge  fehlerhafter  Anlage  des 
Amnios.  Roser  hat  bekanntlich  das  Vorwiegen  des  Klumpfusses 
bei  Knaben,  der  angeborenen  Hüftluxation  bei  Mädchen  auf  ver- 
schiedene Haltung  der  unteren  Gliedmaassen  bei  beiden  Ge- 
schlechtern während  der  Fötalzeit  zurückgeführt.  Nach  Unter- 
suchungen, die  ich  mit  Herrn  Dr.  Markwald  an  51  Embryonen 
verschiedenen  Alters  ausgeführt  habe,  beruht  das  häufigere  Vor- 
kommen der  angeborenen  Hüftluxation  bei  Mädchen  darauf,  dass 
bei  ihnen  die  Hüftgelenke  meistens  schwächer  und  schlaffer  ange- 
legt werden  als  bei  Knaben,  so  dass  irgend  eine  Gewalteinwirkung, 
auch  die  von  Roser  hervorgehobene  starke  Beugestellung  der 
Schenkel  im  Uterus,  genügt,  um  den  Kopf  heraustreten  zu  lassen. 
Für  das  Vorwiegen  des  Klumpfusses  bei  den  Knaben  lässt  sich 
aber  nicht  ohne  Weiteres  ein  Verständniss  gewinnen.  Dies  wäre 
erst    möglich,    wenn    sich    ein  Einfluss    des  Geschlechtes    auf   die 
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Momente,  welche  nach  obiger  Auffassung  den  Klumpfuss  zu  Wege 
bringen,  nachweisen  Hesse,  wenn  sich  z.  ß.  der  physiologische 
Nabelbruch  bei  Knaben  stärker  entwickelt  fände,  als  bei  Mädchen. 

Liest  man  die  neueren  Abhandlungen  über  die  Behandlung 
des  Klumpfusses,  so  strömen  sie,  wie  schon  Bradford  bemerkt, 
meist  über  von  den  vortrefflichsten  Erfolgen;  macht  man  dann 
selbst  seine  Erfahrungen,  so  findet  man,  dass  doch  noch  Manches 
zu  wünschen  übrig  bleibt.  Zwar  sind  die  Schwierigkeiten  des 
ersten  gründlichen  Redressements  durch  die  Einführung  der  ge- 
waltsamen Reductionsmethoden  von  Dolore,  Vincent,  Wolf, 
König,  Lorenz  u.  A.  beseitigt;  aber  es  fehlt  noch  immer  an 
geeigneten  Hülfsmitteln  das  Erreichte  festzuhalten^).  Namentlich 
der  elastische  Widerstand  hochgradiger  Kinderklumpfüsse,  welche 
der  Gewalt  nachgeben,  um  nachher  stets  wieder  in  die  fehlerhafte 
Form  zurückzufedern,  Hess  sich  mit  den  seither  zu  Gebote 
stehenden  Hülfsmitteln  oft  nicht  gründlich  und  dauernd  genug 
überwinden.  Auch  gegen  die  öfters  nach  erfolgreicher  Behandlung 
zurückbleibende  Einwärtsrotation  der  Füsse,  deren  Beziehungen 
zum  Klumpfuss  noch  nicht  ganz  aufgeklärt  sind,  stand  uns  ein 
einfaches  und  doch  wirksames  Mittel  nicht  zur  Verfügung. 

Es  gelang  mir  nun  zunächst  für  letzteren  Fehler  mit  Hülle 
der  von  mir  in  die  Orthopädie  eingeführten  flachen  Spiralschiene 
aus  Stahldraht  einen  ebenso  handlichen  als  wirksamen  Apparat  zu 
construiren,  welchen  ich  Ihnen  hier  vorzeige.  —  Auf  den  beiden 
Enden  einer  geraden  Serpentinenschiene  (Fig.  11,  1)  werden  die 
Schuhe    des  Kindes    mit    den  Spitzen    nach  aussen  —  also  sagen 


*)  Delore  aus  Lyon  wandte  schon  1860  die  „forcirte  Massage"  an,  in- 
dem er  mit  voller.  Kraft  beider  Hände  in  oft  mehr  als  halbstündiger  Arbeit 
den  Fuss  ummodellirte  „en  lui  imprimant  raethodiquemcnt  et  progressivement 
des  mouvements  de  redressement/  Nachdem  dann  Jomard  und  L6riche 
1871,  Bailly  1882  an  Leichenversuchen  nachgewiesen  hatten,  dass  durch  das 
gewaltsame  Redressement  nur  kleinere  Einreissuugcn  von  Bändern  und  Fascieu, 
bei  vorgeschrittener  Verknöcherung  allenfalls  auch  Abreissungen  von  Periost- 
lappen und  Kuocbenscbälchen,  aber  niemals  Verletzungen  von  Nerven  und  Ge- 
lassen erzeugt  werden,  gingen  Tr61at  und  Vincent  bei  iiltereu  Klumpfüssen 
zur  Anwendung  von  Maschinenkraft  über.  Vincent  nannte  sein  Verfahren 
«modelage  du  pied  bot  a  moyen  de  Tosteoclaste  Robin**  oder  ,.Tarsoplasie". 
Es  bestand  darin,  dass  er  den  Klumpfuss  unter  Berücksichtigung  seiner  drei 
fehlerhaften  Componenten  in  einer  einzigen  Sitzung  maschinell  corrigirte.  Der 
Schritt  bis  zu  den  neueren  Kedressionsmethoden,  insbesondere  zu  dem  1895 
veröffentlichten  „modellirenden  Redressement**  von  Lorenz  ist,  wie  man  sieht, 
kein  sehr  grosser  und  das  Hauptverdienst  gebührt  der  Lyoner  Schule. 


11.   Grössere  Vorlrage  unil  AbhuTnllnngpn. 
Fig.  2. 
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wir  in  auswärts  rolirtcr  Fussstciluiif^  —  bcfcstiiit  (vcr;;!.  Fig.  U,  2), 
indem  man  die  rund  gelifigencn  Federenden  nach  der  Art  von 
Sporen  in  die  Äbsiitze  der  Stiefelclien  einschiebt.  Ich  habe  die 
Federn  früher  auf  die  Sohlen  aufnähen  lassen;  dies  hatte  aber  den 
Nachtheil,  dass  das  Anziehen  der  Schuhe  schwieriger  war,  und 
die  Federn,  welche  immer  in  derselben  Richtung  gebogen  wurden, 
allmählich  erschlaflften.  Die  Kinder  behalten  den  Apparat  des 
Nachts  an  und  können  sich  damit  ziemlich  frei  im  Bette  bewegen, 
da    die  Feder    nach    allen  Richtungen    naehgiebt,    um    schliesslich 
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aber  immer  wieder  in  ihre  Anfangsstellung  zurückzustreben.  Ich 
will  hier  gleich  einschalten,  dass  sich  die  Vorrichtung  auch  gegen 
fehlerhafte  Auswärtsstellung  der  Fasse,  wie  sie  z.  B.  nach  un- 
blutiger Einrenkung  der  angeborenen  Hüftluxation  zurückzubleiben 
pflegt,  benutzen  lässt,  man  muss  nur  die  Schuhe  umkehren  und 
mit  der  Spitze  nach  einwärts  befestigen  (vergl.  Fig.  II,  3).  Nach- 
dem ich  mich  von  der  Wirksamkeit  dieses  einfachen  Apparates 
gegen  die  Einwärtsstellung  überzeugt  hatte,  suchte  ich  denselben 
auch  zur  Correction  der  Supination  nutzbar  zu  machen  und  auch 
dies  gelang  mir  in  einfacher  Weise,  indem  ich  die  beiden  Enden 
der  Feder,  welche  die  Schuhe  tragen,  stumpfwinkelig  emporbog, 
sodass  die  Beinöfi'nungen  der  Schuhe  einander  entgegengerichtet 
werden.  Um  sich  diese  Wirkung  klar  zu  machen,  stelle  man  sich 
vor,  dass  z.  B.  der  rechte  Fuss  statt  auf  dem  Federende  auf  dem 
Fusstheil  einer  Volkmann'schen  Schiene  befestigt  wäre.  Man 
würde  dann  durch  Einwärts-  oder  Auswärtsbewegen  des  oberen 
Schienenendes  den  Fuss  nach  Belieben  proniren  oder  supiniren 
können.  Statt  dessen  ist  nun  der  Fuss  (resp.  Schuh)  auf  einem 
der  emporgebogenen  Federenden  befestigt.  Bewegt  man  das  frei- 
gebliebene Federende  nach  einwärts,  indem  man  dasselbe  zu  dem 
linken  Schuh  herunterbiegt  und  hier  festmacht,  so  wird  der  rechte 
Fuss  durch  die  Feder  in  Pronation  gedrängt,  und  da  die  Verhält- 
nisse am  linken  Fuss  genau  dieselben  sind,  in  gleicher  Weise 
auch  dieser. 

Um  sich  hiervon  zu  überzeugen,  bitte  ich  Sie,  diese  kleine 
Patientin  anzusehen,  die  den  Apparat  trägt  und  längere  Zeit  damit 
behandelt  worden  ist  (vergl.  Fig.  lU).  Sie  sehen,  dass  ihre  Füsse 
in  starker  Pronation  und  Auswärtsrotalion  stehen  und  mit  Energie 
in  diese  Stellung  zurückschnellen,  wenn  ich  sie  supinire,  einwärts- 
rotire  und  dann  plötzlich  loslasse.  Sie  bemerken  ferner,  dass  die 
Füsse  durch  die  Feder  auch  dorsalwärts  flectirt  werden,  eine  Folge 
der  Aufwärtsbiegung  der  beiden  Federenden.  Jede  widerstrebende 
Bewegung  der  Füsse  wird  von  der  Feder  mit  einem  Gegendruck 
im  Sinne  der  Correction  beantwortet;  sie  wirkt  in  der  That  so, 
als  wenn  ich  mich  vor  das  Kind  hinstelle,  seine  Füsse  mit  meinen 
Händen  ergreife  und  dieselben  anhaltend  in  Pronation,  Dorsal- 
flexion und  Auswärtsrotation  dränge.  Vorbedingung  ist  freilich, 
dass  die  Füsse  in  den  Schuhen  unverrückbar  festgehalten  werden, 
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damit  sie  die  Drehungen,  welche  die  Feder  den  Schuhen  aufzwingt, 
auch  wirklich  mitmachen  und  nicht,  wie  es  gewöhnlich  bei  dem 
Scarpa'schen  Apparat  geschieht,  in  den  Schuhen  unvermerkt  ihre 
fehlerhafte  Stellung  wieder  einnehmen. 

Fig.  8. 


Man  erreicht  dies,  indem  man  einen  weichen  Lederkragen 
oder  „Spannlasche"  um  den  Knnchelthcil  des  Fusses  befestigt  und 
die  vom  unteren  Rande  der  Lasche  ausgehenden  3  Paar  Befestigungs- 
bänder  durch  Löcher  im  Obertheil  der  Schuhe  unter  die  Sohlen 
leitet,  wo  sie  paarweise  zusammen  gebunden  werden.  Bei  den 
fetten  runden  Füsschen  kleiner  Kinder,  wo  die  Lasche  leicht  ab- 
rutscht, kann  man  dieselbe  dadurch  haftbarer  machen,  dass  man 
die  Haut  vorher  mit  dem  Harzspray  bestäubt,  welchen  ich  für 
meinen  Extensionsverband  angegeben  habe  (vergl.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1895.  No.  52).  Natürlich  darf  man  hierbei  keine 
Strümpfe  anziehen  lassen,  sondern  muss  die  Lasche  auf  die  blosse 
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Haut  legen.  Das  Einstäuben  mit  Klebestoff  bietet  schon  bei  der 
gewaltsamen  Redressibn  eine  werthvolle  Hülfe,  indem  die  Hände 
7on  der  Haut  nicht  so  leicht  abgleiten.  Wie  man  sieht,  wirkt  bei 
unserem  Apparat  der  rechte  Fuss  durch  Vennittelung  der  Feder 
corrigirend  auf  den  linken  und  umgekehrt  der  linke  auf  den 
rechten.  Hat  man  es  daher  mit  einem  einseitigen  Klumpfuss  zu 
thun,  so  muss  man  den  gesunden  Fuss,  damit  er  nicht  auch  be- 
einflusst  und  in  Plattfussstellung  gedreht  wird,  durch  eine  feste 
Ledcrkapsel  schützen  (vergl.  Fig.  II, -5).  Durch  entsprechende  Be- 
festigung der  Federenden  an  den  Schuhen  könnte  man  statt  der 
Pronation,  nach  Belieben  auch  eine  künstliche  Klumpfussstellung 
beider  Füsse  erzwingen  (vergl.  Fig.  II,  6)  und  es  wäre  wohl 
möglich,  dass  ein  derartiger  Apparat  bei  der  Behandlung  des  Platt- 
fusses  gute  Dienste  leistete,  doch  habe  ich  die  Sache  noch  nicht 
versucht. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  den  Resultaten  dieser  Behand- 
lungsweise? 

Das  4 V2 jährige  Mädchen,  welches  ich  Ihnen  soeben  mit  dem 
Apparate  vorstellte,  ist  seit  ihrem  ersten  Lebensjahr  wegen  äusserst 
hochgradiger  und  hartnäckiger  doppelseitiger  Klumpfüsse  von  mir 
behandelt  worden,  ohne  dass  es  mir  gelang,  den  Fehler  zu  heilen. 
Ich  habe  nicht  weniger  als  10  mal  die  gewaltsame  Redression  in 
Narkose  vorgenommen,  2  mal  beide  Achillessehnen  durchschnitten, 
1  mal  die  Phelps'sche  Operation  auf  beiden  Seiten  ausgeführt. 
Am  schlimmeren  rechten  Fusse  habe  ich  eine  Stärkung  der  ge- 
schwächten Peronäen  dadurch  herbeizuführen  gesucht,  dass  ich  die 
Sehne  des  Tibialis  anticus  abschnitt  und  an  die  das  Peronaeus  lon- 
gus  überpflanzte.  Dazwischen  wurde  fleissig  manuell  redressirt, 
massirt,  fixirende  Verbände  angewendet:  Es  war  alles  vergebens. 
Einen  theilweisen  Erfolg  erzielte  ich  erst,  als  ich  die  Feder  zur 
Auswärtsrotatiön  Nachts  über  tragen  Hess.  Die  Heilung  kam  in 
wenigen  Monaten  zu  Stande,  als  ich  die  neuconstruirte  Klumpfuss- 
maschine  in  Anwendung  brachte.  Das  Kind  ist  seit  ca.  1  Jahr 
aus  dem  Erankenhause  entlassen;  nach  Mittheilung  der  Mutter 
zeigen  aber  noch  jetzt  die  Füsse,  wenn  man  die  Feder  einige  Zeit 
weglässt,  eine  Neigung,  rückfällig  zu  werden.  Dennoch  werden 
Sie,  wenn  ich  jetzt  die  Schuhe  ausziehen  lasse,  sich  überzeugen, 
dass   die  Heilung   eine  vollkommene  ist:    die  Patientin    kann  sich 
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niederhocken,  ohne  dass  die  spitzwinklig  gebogenen  Füssc  den 
Fussboden  verlassen.  Der  zweite  mitgebrachte  Patient  ist  dieser 
Gjährige  Knabe,  den  mir  Herr  College  Gramer  aus  Wiesbaden  vor 
einem  halben  Jahr  als  einen  äusserst  hartnäckigen  Fall  von  links- 
seitigem Klumpfuss    überwiesen    hat    (Fig.  4).     Dieser  Patient  ist 

Fig.  4. 


besonders  interessant  wegen  des  Zusammentreffens  von  Klumpfuss 
mit  Abnormität  des  Aranios,  wovon  er  unverkennbare  Sparen  an 
sich  trägt.  Er  litt  nämlich  bei  der  Geburt  an  Syndaktylie  sämmt- 
licher  Finger,  die  jetzt  durch  wiederholte  Operationen  von  Herrn 
Kollegen  Gramer    beseitigt   ist.     Ausserdem    fehlten    ihm  an  der 
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rechten  Hand  die  beiden  äusseren  Glieder  sämmtlicher  Finger. 
Denselben  Fehler  bemerken  Sie  an  den  mittleren  Fingern  der 
linken  Hand.  Am  kleinen  Finger  und  Ringfinger  sind  die  End- 
glieder, wenn  auch  in  unverkürzter  Form,  vorhanden,  zeigen  aber 
deutliche  Schnürfurchen.  Die  Fingerkuppen  dieser  Hand  waren 
bei  der  Geburt  mit  Wundflächen  bedeckt,  wie  sie  durch  Abreissen 
amniotischer  Verwachsungen  bedingt  werden,  und  um  die  Schnür- 
furchen waren  Simonart'sche  Fäden  gewickelt,  welche  von  der 
Hebamme  entfernt  wurden. 

Herr  Dr.  Gramer  theilte  mir  mit,  dass  er  den  Klumpfuss 
während  5V2  Jahren  mit  stets  wiederholten  forcirten  Redressirungen 
und  Gypsverbänden,  und  in  den  Pausen  mit  Scarpa'schen  Schuhen 
behandelt  habe,  dass  aber  der  Klumpfuss  stets  wieder  rückfällig 
geworden  sei.  Ich  habe  nur  noch  ein  Mal  die  Redression  in  Nar- 
kose mit  anschliessendem  Gypsverbande  vorgenommen;  dann  Nachts 
die  Feder,  Tagsüber  einen  gewöhnlichen  Schuh  tragen  lassen.  Sie 
sehen,  dass  auch  dieser  Patient  sehr  schön  ohne  Schienenschuh 
geht  und  sich  niederhocken  kann,  ohne  dass  die  Sohle  den  Boden 
verlässt.  Eine  gewisse  Neigung  zum  Rückfälligwerden  machte  sich 
jedoch  auch  bei  ihm  bemerkbar,  sobald  einige  Zeit  eine  schwächere 
Feder  angewandt  wurde. 

Man  muss  eben  wenigstens  1 — 2  Jahre  den  Apparat  Nachts 
tragen  lassen,  um  eine  definitive  Heilung  zu  erlangen. 

Mein  Heilverfahren  ist  jetzt  ein  sehr  einfaches:  Gewaltsames 
Redressement  in  Narkose  in  der  bekannten  Weise,  eventuell  mit 
Durchschneidung  der  Achillessehne;  einige  Wochen  nachfolgender 
Gypsverband.  Dann  alle  Verbände  weg;  am  Tage  läuft  das  Kind 
in  gewöhnlichen  Schuhen  umher,  des  Nachts  erhält  es  eine  Schiene. 
Solange  der  Widerstand  der  Füsse  noch  beträchtlich  ist,  muss  der 
Patient  auch  einen  Theil  des  Tages  mit  dem  Apparat  im  Bett 
verbringen;  in  dem  Maasse,  als  die  Heilung  fortschreitet,  wird  die 
Zeit,  wo  er  auf  sein  darf,  verlängert.  Massage,  Electricität, 
Schienenstiefelchen  wende  ich  in  der  Regel  nicht  mehr  an;  die 
beste  Kräftigung  der  Muskulatur  ist  das  Umherlaufen  ohne  be- 
engenden Apparat.  Dagegen  lege  ich  Werth  auf  mehrmals  täglich 
zu  wiederholende  manuelle  Redression.  Auch  ist  es  von  Wichtig- 
keit, mit  dem  Gebrauche  der  Feder  nicht  gewaltsam  vorzugehen, 
sondern  mit  einer  schwächeren  Nummer  zu  beginnen  und  dieselbe 
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Anfangs  nur  stundenweise  tragen  zu  lassen.  Man  sollte  sich 
wenigstens  in  den  ersten  Wochen  täglich  selbst  davon  überzeugen, 
dass  der  Apparat  richtig  angelegt  wird  und  ordentlich  functionirt, 
um  Druck  und  Misserfolg  zu  vermeiden. 

Die  Beihülfe  einer  intelligenten  und  energischen  Mutter  ist 
hierbei,  wie  bei  den  meisten  anderen  orthopädischen  Kuren,  vom 
grössten  Nutzen.  (Der  Apparat,  mit  drei  Federn  ausgerüstet,  kann 
bezogen  werden  von  Lütgenau  &  Co.,  Fabrik  chirurgischer  Instru- 
mente in  Krefeld,  an  welche  ein  Paar  bequem  sitzende  Schnür- 
stiefelchen von  normaler  Form  einzusenden  ist;  ebendort  ist  auch 
der  erwähnte  Ilarzspray  zu  beziehen.) 


XVIIL 

Revolverschuss  in  den  Mund: 

HinerscheiMiigeii  am  28.  Tage,  Entdeckug  der  Kvgel  auf 

dem  Corp.  callesvm  durch  Röntgen-Strahlen:  Entfernug 

derselben  am  69.  Tage  dvrch  den  Scheitel.    Heilnng. 

Von 

Arthur  IE.  Barker,  «I.R.C.tl., 

Professor  der  Chirurgie  In  Unirerstty  College,  London*). 

(Mit  7  AbbilduDgen  im  Text.) 


M.  H.!  Es  wäre  mir  nicht  eingefallen,  einen  einzelnen  Fall 
auf  dera  Chirurgencongress  vorzutragen,  wenn  ich  nicht  glaubte,  er 
dürfte  vielleicht  sowohl  in  physiologischer,  wie  auch  in  klinischer 
Hinsicht  von  einigem  Interesse  sein,  da  er  einerseits  die  Wirkung 
einer  beschränkten  Verletzung  gewisser  Structuren  des  Grosshirns 
studiren  lässt,  und  andererseits  einige  Anhaltspunkte  für  die  chi- 
rurgische Behandlung  derselben  bietet. 

Ob  ich  berechtigt  war,  in  diesem  Falle  überhaupt  eine  Opera- 
tion zu  machen,  mag  dahingestellt  sein.  Jedenfalls  lief  der  be- 
treffende Patient  meiner  Meinung  nach  eine  grosse  Gefahr,  ohne 
einen  chirurgischen  Eingriff  zu  Grunde  zu  gehen. 

Krankengeschichte. 

Am  20.  Nov.  v.  J.  wurde  ich  von  Dr.  Cook  in  llampstead  zu  einem 
russischen  Herrn  gerufen,  der  sich  am  Tage  vorher  zwei  Schüsse  eines  klein- 
kaliberigen  Revolvers  in  den  Mund  beigebracht  hatte:  und  zwar  in  einer  Rich- 
tung nach  oben  und  hinten  durch  den  harten  Gaumen. 

Der  höchst  intelligente  Mann  sass  aufrecht  im  Bette  bei  vollem  Bewusst- 
sein,  blutete  massig  aus  dem  rechten  Nasenloch  und  klagte  nur  über  ganz  un- 


*)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  Congresses,  5.  April  1899. 
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bedeutende  Schmerzen  in  der  rechten  Kopfseite.  Seine  Pupillen  waren  ganz 
normal.  Paralytische  Symptome  waren  nicht  vorhanden  mit  Ausnahme  einiger 
Schwäche  des  rechten  Augenlides,  das  auch  etwas  ecchymosirt  war.  Im  harten 
Gaumen  sah  man  zwei  Zoll  weit  von  den  Schneidezähnen  und  ein  wenig  nach 
rechts  ein  rundes  Loch,  das  noch  blutete. 

Nach  der  Verletzung  war  er,  wie  er  selbst  erzählte,  zu  Fuss  auf  die  Po- 
lizeiwache gegangen,  um  sein  Unglück  zu  melden.  Der  Revolver  schoss  eine 
Kugel  von  7  mm  Durchmesser  und  3  g  Gewicht. 

Als  er  gleich  nach  der  Verletzung  von  Dr.  Cook  untersucht  wurde,  war 
sein  Zustand  wie  oben  geschildert,  nur  blutete  er  heftig  aus  dem  rechten 
Nasenloch  und  wurde  daher  sogleich  tamponirt;  etwas  Blut  hatte  er  auch  er- 
brochen. 

Sobald  ich  ihn  untersucht  hatte,  rieth  ich  nur  den  Tampon  herauszu- 
nehmen, die  Wunde  mit  Jodoform  zu  bestäuben  und  eine  Eisblase  auf  den 
Kopf  zu  legen.  Die  Frage,  ob  nach  der  Kugel  gesucht  werden  sollte,  ver- 
neinte ich  aufs  Entschiedenste,  erstens,  weil  sie  damals  nicht  localisirt  wer- 
den konnte;  und  zweitens  wegen  des  Mangels  irgend  einer  durch  dieselbe  ver- 
ursachten schädlichen  Einwirkung. 

Am  5.  Tage  nach  der  Verletzung  sah  ich  den  Pat.  wieder.  Er  schien 
ganz  heiter  zu  sein,  klagte  nur  über  etwas  Kopfschmerz  in  der  rechten 
Schläfe.    Puls,  Temperatur  und  Respiration  waren  fast  normal. 

Am  6.  Dec,  also  am  12.  Tage  nach  der  Verletzung  fing  er  an,  sich  zu 
erbrechen  und  am  16.  (28  Tage  nach  der  Verletzung)  bemerkte  er  zum  ersten 
Male  eine  Lähmung  des  linken  Arms  und  des  linken  Beines.  Am  19.  Dec. 
war  diese  Lähmung  laut  Bericht  des  behandelnden  Arztes  eine  vollkommene. 

Am  folgenden  Tage  wurde  er  ins  ünivcrsity  College  Hospital  auf- 
genommen. 

Bei  der  Aufnahme,  also  am  32.  Tage,  wurde  Folgendes  notirt:  R.  H., 
Ingenieur,  29  Jahre  alt,  von  gracilem  Bauund  sehr  intelligent.  Liegt  zu  Bette 
meistens  auf  der  rechten  Seite:  kann  weder  stehen  noch  gehen  wegen  einer 
Parese  des  linken  Beines.  Der  linke  Arm  ist  ebenfalls  kraftlos  und  kann  nicht 
vom  Bette  aufgehoben  werden.  Pupillen  gleichmässig  klein,  reagiren  aber 
normal.  Am  rechten  Auge  sehr  ausgesprochene  Stauungspapille  mit  Hämor- 
rhagien,  weniger  am  linken.  Kniereflexe  sind  an  beiden  Seiten  etwas  stärker 
wie  gewöhnlich.  Fussclonus  ist  an  der  linken  Seite  ebenfalls  documentirt. 
Keine  Geistesstörungen:  Erbrechen  dauert  noch  fort  bis  zum  41.  Tag. 

Am  32.  Tage,  als  er  in  die  Klinik  eintrat,  war  die  Temperatur  37,6,  am 
anderen  Tag  38;  nachher  bis  zum  66.  Tag  ziemlich  normal.  Während  dieses 
Zeitraumes  wurden  keine  Zuckungen  irgend  einer  Art  beobachtet. 

Vom  Tage  der  Aufnahme  an  bis  zum  66.  verbesserte  sich  der  Zustand 
des  Pat.  ganz  allmälig.  Das  Erbrechen  blieb  nach  dem  42.  Tag  vollständig 
aus.  Die  Kopfschmerzen  verschwanden,  wie  auch  die  Gliederlähmung  an  der 
linken  Seite,  so  dass  der  Pat.  schliesslich  wieder  aufstehen  und  ziemlich  gut 
gehen  konnte.  Besonders  interessant  war  die  beständige  Besserung  der 
Stauungspapille,    obschon  etwas  Retinitis  immer  noch  zurückblieb  und  zum 
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Gegenstand  eines  genauen  Stadiums  ron  College  Pero;  Flemming  gemacht 
wurde. 

Unter  solchen  Umständen  glaubte  ich  gerechtfertigt  zu  sein, 
beide  Kugeln  ganz  unberührt  ruhig  liegen  zu  lassen,  wenn  ich  auch 
in  der  Zwischenzeit  duren  Lage  durch  X-Strahlen  entdeckt  hatte 
(Fig.  1  u.  2).  Obschon  die  eine  genau  in  der  Mitte  des  Gehirns 
auf  dem  Corpus  callosum    zu  liegen  schien,    verursachte  sie  doch 

Fig.  1. 


allem  Anschein  nach,  zu  dieser  Zeit  wenigstens  durchaus  keinen 
besonderen  Reiz.  Die  andere  schien  etwa  im  Milteltheil  des  Os 
sphenoidale  eingebettet  zu  sein,  und  durfte  ebenfalls  ausser  Acht 
gelassen  werden. 

Die  Lage  der  ersten  Kugel  ist  besonders  interessant. 
Durch  genaue  Messungen  am  Röntgenbilde  wie  auch  an  normalen 
Köpfen,  die  ich  sccirtc,  stellte  ich  fest,  dass  dieselbe  gerade  unter 
dem  Mittelpunkt  zwischen  Nasenwurzel  und  Protuberantia  occipi- 
talis  externa    in    einer    Tiefe    von    ungefähr  4V2  cm    unter    dem 
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Scheitel  lag.  Aber  wenn  sie  auch  hier  etwa  auf  dem  G.  callosum 
lag,  schien  es  mir  höchst  wahrscheinlich,  dass  sie  beim  Eindringen 
zunächst  gegen  das  Schädelgewölbe  geschleudert  war,  um  nachher 
in  die  grosse  Fissura  zwischen  den  Hemisphären  zurückzufallen. 

Um  mich  über,  den  Lauf  dieser  Kugel  durch  das  Gehirn  weiter 
zu  unterrichten,  durchbohrte  ich  an  einer  Leiche  den  harten  Gau- 
men und  Basis  cranii  genau  an  derselben  Stelle,  wo  bei  dem 
Patienten  die  Wunde  zu  sehen  war,  und  zwar  in  der  Richtung 
nach    dem  Mittelpunkte    des  Scheitels,    ein  Paar  Millimeter  rechts 

PiB.  2. 


von  der  Mittellinie,  und  schob  durch  das  Loch  eine  metallene 
Stange.  Beim  nachherigen  Scciren  ergab  sich,  dass  letztere  durch 
die  linke  Seite  der  Sella  turcica  zwischen  beiden  Sehnerven  vor 
dem  Chiasma  durch  die  Ventriculi  und  C.  callosum  und  die  Win- 
dungen auf  der  medianen  Fläche  der  rechten  Hemisphäre  gestochen 
war  (Fig.  3).  Die  Verletzung  der  Hirnrinde  betraf  also  genau  die 
Centren  für  die  Rumpfmuskeln  und  obere  und  untere  Extremität 
der  hnken  Seite.     Wäre    die  Kugel    in    einer   geraden  Linie   nach 
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der  Stelle  gegangen,  wo  im  Röntgenbilde  ihr  Schatten  zu  sehen 
ist,  so  wäre  ihr  Lauf  ein  anderer  gewesen  und  das  Chiasma  opti- 
cum  wäre  dnichtrennt  worden.  Es  giebt  aber  meiner  Meinung 
nach  verschiedene  Gründe,    warum  man  annehmen    darf,    dass  ihr 

Pig.  3. 

Hlttelpuukl  clM  Srlmlltla 
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Cblumi  Optiouni 

Lauf  die  erste  Richtung  eingeschlagen  habe.  Erstens:  als  der 
sehr  intelligente  Patient  mir  seine  Verletzung  beschrieb,  gab  er 
an,  bei  dem  ersten  Schuss  ein  Gefühl  gehabt  zu  haben,  als  be- 
käme er   einen  Schlag   auf  den  Scheitel    oder,    wie    er    sich    auf 

DantHb«  g«HlliBh>ft  f.  Ctiinir(ie.    XITIII.  Congi.  II.  j  i 
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Deutsch  ausdrückte,  indem  er  seine  Hand  auf  den  Scheitel  legte, 
„hier  hat  die  Kugel  beim  ersten  Schuss  förmlich  gerüttelt". 
Zweitens  kann  man  sich  kaum  vorstellen,  dass  ein  Geschoss, 
welches  den  Knochen  der  Schädelbasis  einmal  durchbohrt  hatte, 
durch  die  weiche  Hirnsubstanz  ohne  Mitwirkung  irgend  eines  an- 
deren Widerstandes  zum  Stillstand  gebracht  werden  könnte. 
Drittens  (wie  ich  später  erfuhr),  wenn  man  das  Geschoss  genau 
betrachtet,  so  sieht  man  ganz  deutlich  an  einer  Seite  der  hinteren 
Höhlung  eine  Verflachung,  die  kaum  beim  Durchschlagen  des 
Knochens  entstanden  ist.  Mir  scheint  es  wenigstens  viel  wahr- 
scheinlicher, dass  die  Kugel,  nachdem  sie  die  Schädelbasis  passirt 
hatte,  sich  umkippte  und  nachher  die  untere  Fläche  des  Schädel- 
gewölbes getroflfen  hat.  Ist  die  Kugel  mit  der  Spitze  nach  vorne 
durch  die  Schädelbasis  gegangen,  so  lässt  es  sich  nicht  leicht  ver- 
stehen, wie  anders  diese  Einstülpung  ihrer  Basis  zu  Stande  ge- 
kommen sein  sollte. 

Was  die  weitere  Behandlung  dieses  Falles  bis  zum  66.  Tage 
betraf,  so  glaubte  ich,  wie  gesagt,  gerechtfertigt  zu  sein,  das  Ge- 
schoss ganz  unberührt  liegen  zu  lassen.  Dasselbe  schien  keine 
lebensgefährliche  oder  sonstige  dauernde  Hirnverletzung  verursacht 
zu  haben:  Im  Gegentheil,  während  der  ersten  vier  oder  fünf 
Wochen  des  Aufenthaltes  auf  der  Klinik  zeigte  der  Zustand  des 
Patienten  in  jeder  Beziehung  eine  bedeutende  Besserung.  Erbrechen 
und  Kopfschmerz  hatten  ganz  aufgehört,  Temperatur  und  Puls 
waren  fast  immer  normal;  Hemiplegie  und  Stauungspapille  waren 
in  Rückbildung  begriflFen.  Der  allgemeine  Zustand  des  Patienten 
hatte  sicli  auch  entschieden  gebessert:  er  war  heiter  und  ruhig 
geworden,  hatte  auch  an  Gewicht  zugenommen.  Es  schien  mir 
deswegen  unbedingt  richtig,  bei  der  alten  Regel  zu  bleiben:  ein 
Geschoss,  das  keinen  Schaden  in  den  Geweben  anstiftet,  soll  un- 
berührt liegen  bleiben.  Die  Kugel  konnte  sich  wie  in  anderen  Fällen 
so  auch  in  diesem  fest  einkapseln.  Kurz,  ich  hofifte,  dass  die  stete 
Besserung,  die  wir  constatirten,  eine  dauernde  bleiben  würde. 

Leider  ging  diese  Hoffnung  nicht  in  Erfüllung.  Am  25.  Jan. 
d.  J.,  also  am  66.  Tage  nach  dem  Unglück,  um  10  Uhr  Abends, 
wurde  der  Patient,  wie  er  im  Bette  lag,  von  einem  epileptischen 
Anfall    ergriffen.     Derselbe    dauerte    ungefähr    fünf   Minuten    und 
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schien  beide  Seiten  des  Körpers  mit  gleicher  Heftigkeit  zu  er- 
greifen. Jedenfalls  Hessen  sich  keine  localisirenden  Symptome 
feststellen.  Dem  Anfall  ging  ein  Gefühl  von  Kälte  und  gleich 
darauf  ein  Frösteln  voran,  und  ehe  er  das  Bewusstsein  verlor, 
wurde  er  von  einer  grossen  Angst  erfasst.  Die  Temperatur,  wie 
sie  nachher  registrirt  wurde,  war  auf  38,2  gestiegen;  am  anderen 
Morgen  war  sie  nur  37,6  und  am  folgenden  Abend  wieder  38,2. 
Als  mein  Assistent  hinzugerufen  wurde,  fand  er  den  Patienten  auf 
der  rechten  Seite  gelagert.  Die  Athmung  war  jetzt  stertorös,  die 
Pupillen  gleichraässig  erweitert.  Etwas  blutiger  Schleim  lag  noch 
auf  den  Lippen,  welcher  theilweise  von  einer  Wunde  an  der  linken 
Seite  der  Zunge  herrührte.  Die  Gesichtsmuskeln  Hessen  keine 
Krämpfe  wahrnehmen,  wohl  aber  die  der  oberen  und  unteren  Ex- 
tremitäten beider  Seiten.  Kniereflexe  waren  intensiv  auf  der  linken, 
normal  auf  der  rechten  Seite. 

Am  nächsten  Tage  (67.  nach  der  Verletzung)  befand  sich  der 
Patient  ganz  wohl,  nur  blieb  die  Temperatur  etwas  erhöht;  allein 
um  2  Uhr  des  anderen  Morgens  (68.  Tag)  bekam  er  einen  zweiten 
und  wieder  um  3  Uhr  15  Min.  Nachmittags  einen  dritten  epilep- 
tischen Anfall  von  gleicher  Dauer  und  jedesmal  von  einem 
Schüttelfrost  eingeleitet.  Bei  diesen  Krämpfen  wurde  der  linke 
Arm  viel  heftiger  bewegt  als  der  rechte.  Am  folgenden  Tage  er- 
folgten wieder  Krämpfe,  bei  denen  man  constatirte,  dass  die  Be- 
wegungen im  Unken  Arm  anfingen,  um  sich  sogleich  auf  das  linke  . 
Bein  zu  erstrecken.  Die  rechten  Extremitäten  bewegten  sich  zu 
gleicher  Zeit,  aber  nicht  so  heftig.  Das  Bewusstsein  ging  auch 
bei  diesem  Anfall  verloren,  die  Zunge  aber  wurde  nicht  verletzt. 
Der  Kopf  wie  auch  beide  Augen  drehten  sich  nach  rechts. 

Bei  dem  jetzigen  Zustande  des  Patienten  fühlte  ich  mich  ge- 
zwungen, meine  frühere  Meinung,  ein  chirurgisches  Eingreifen  sei 
nicht  am  Platze,  zu  revidiren.  Das  Vorkommen  von  epileptischen 
Anfällen  sowie  Schüttelfröste  und  Temperatursteigerung  schien  mir 
den  Fall  in  ein  ganz  anderes  Licht  zu  setzen.  Es  schien  mir 
nämlich  nicht  unwahrscheinlich  (wenn  auch  keinesfalls  bewiesen), 
dass  die  Kugel  einen  Reiz  auf  die  Hirnsubstanz  auszuüben  ange- 
fangen hatte,  und  vielleicht  eine  Eiterung  im  Gange  war,  die  von 
grosser  Gefährlichkeit   für    den  Patienten    sein    könnte.     Ich    ent- 

11* 
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schloss  mich  deshalb,  die  Kugel  durch  den  Scheitel  zu  suchen, 
und  da  jede  Verzögerung  der  Operation  mir  unzulässig  dünkte, 
machte  ich  dieselbe  am  selbigen  Nachmittag. 

Zuerst  aber  führte  ich  eine  ganze  Reihe  Messungen  sowohl 
am  Kopfe  des  Patienten,  wie  auch  an  der  Röntgenphotographie 
aus,  bis  ich  die  Lage  des  Geschosses  genau  festgestellt  zu  haben 
glaubte.  Sie  schien  mir  direct  unter  dem  Mittelpunkte  des 
Scheitels,  und  zwar  in  einer  Tiefe  von  ungefähr  4V2  cm  unter  der 
Oberfläche  an  der  rechten  Seite  des  Falx  cerebri  zu  lagern  (Taf.  1, 

n,  ni). 

Am  26.  Januar  d.  J.  also  wurde  auf  folgende  Weise  operirt. 
Mit  allen  Cautelen  der  Asepsis  zeichnete  ich  zuerst  eine  sagittale 
Linie  mit  einem  Anilinstift  von  der  Nasenwurzel  bis  zur  Protube- 
rantia  occipitalis  ext.  dem  Sinus  sagittalis  superior  entsprechend. 
Durch  einen  Strich  markirte  ich  alsdann  den  Mittelpunkt  dieser 
Linie  an  der  rechten  Seite  (Fig.  4).  Nun  machte  ich  zwei  trans- 
versale Schnitte,  AA,  BB,  in  einer  Entfernung  von  je  einem  Zoll 
des  Mittelpunktes  bis  auf  den  Knochen.  Gleich  darauf  wurden 
vier  einzöllige  Schnitte,  cc  ff  und  dd  ff  und  je  ein  Zoll  weit 
parallel  der  sagittalcji  Mittellinie  gemacht  und  die  zwei  dadurch 
entstandenen  Lappen  zurückgeschlagen.  Dann  machte  ich  noch 
einen  Schnitt,  ee,  gerade  in  der  Mittellinie,  und  ohne  die  Haut  und 
das  Periost  abzulösen  sägte  ich  den  Knochen  in  derselben  Rich- 
tung ee  durch,  aber  schräg  nach  aussen,  um  den  Sinus  sagittalis 
superior  zu  vermeiden.  Darauf  wurden  noch  zwei  Sägeschnitte, 
ef,  ef  gemacht,  die  auch  schräg  in  die  Tiefe  gegen  einander  liefen. 
Endlich  schob  ich  eine  Gigli'sche  Drahtsäge  zwischen  Schädel 
und  Dura  mater  an  der  Basis  des  Vierecks  f  e  e  f  und  durchtrennte 
von  innen  nach  aussen  den  Knochen  bis  an  das  Periost.  Nun 
wurde  ein  Hebel  in  den  Knochenschnitt  ee  eingeschoben  und  der 
ganze  Knochenlappen  nach  aussen  umgeklappt,  wobei  die  Haut 
nebst  Periost  mit  dem  viereckigen  Knochenstück  in  Verbindung 
blieb  und  mit  aller  Schonung  behandelt  wurde.  Die  Dura,  die 
jetzt  frei  zu  Tage  lag,  wurde  darauf  durch  einen  Bogenschnitt  gg 
geöffnet  und  der  so  gebildete  Lappen  nach  der  Mittellinie  umge- 
schlagen, ohne  den  Sinus  sagittalis  sup.  zu  verletzen. 

Die  Hirnrinde  schien,  wie  sie  nun  entblösst  wurde,  etwas 
hyperämisch  zu  sein  und  zeigte  eine  grosse  Neigung,  zu  prolabiren, 
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zamal  bei  tiefem  Athmen  und  während  des  Erbrechens,  was  zwei- 
mal passirte. 

Jetzt  fuhr  ich  mit  einer  Sonde  die  Falx  cerebri  entlang  in 
der  Richtung  gegen  die  Stelle,  wo  ich  die  Kugel  zu  finden  glaubte 
und  stiess  sehr  bald  auf  dieselbe.  Alle  Versuche  aber,  den  Gegen- 
stand mit  Zangen  herauszuholen,  blieben  erfolglos,  obschon  ich 
denselben  verschiedene  Male  berührt  hatte.     Dieser  Theil  der  Ope- 
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ration  wurde  vielfach  gestört  durch  Brechneigung,  wobei  die  Hirn- 
windungen stark  hervorquollen  und  dadurch  einen  Verlust  einiger 
Flocken  Hirnsubstanz  verursachten.  Endlich  drang  ich  vorsichtig 
mit  dem  kleinen  Finger  zwischen  Falx  und  Hemisphäre,  bis  ich 
in  einer  Tiefe  von  ungefähr  4V2  c™  von  der  Oberfläche  sogleich 
auf  das  Geschoss  stiess  und  ohne  weitere  Mühe  mit  einer  Zange 
entfernte.     Wäre   ich    beim    ersten  Male  mit   dem   kleinen  Finger 
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eingegangen,  statt  mit  der  Sonde  und  Zange,  so  wäre  vielleicht 
die  Rinde  ganz  ohne  Schaden  davongekommen.  Ich  fürchtete  aber 
den  Finger  zu  benutzen  angesichts  des  starken  Hervorquellens  der 
blossgelegten  weichen  Windungen. 

Bei  der  Operation  ging  sehr  wenig  Blut  verloren.  Es  kam 
auch  kein  Exsudat  zum  Vorschein. 

Nach  Vernähung  der  Dura  wurde  der  Knochenlappen  zurück- 
geschlagen und  durch  einige  Seidennähte  in  seiner  ursprünglichen 
Lage  befestigt.  Darauf  folgte  Zunähung  der  übrigen  Hautwunden 
ohne  Drainage.  Da  die  äussere  Fläche  des  losgelösten  Knochen- 
stückes eine  breitere  wie  die  innere  war,  konnte  man  beim  Ver- 
bände mit  steriler  Gaze  fest  darauf  drücken,  ohne  die  Gefahr  zu 
laufen,  Compressionserscheinungen  hervorzurufen. 

Der  Zustand  des  Patienten  war  während  der  ganzen  Operation 
ein  vorzüglicher,  nur  litt  er  an  Brechneigung,  die  auch  noch  einige 
Stunden,  nachdem  er  ins  Bett  gebracht  wurde,  andauerte. 

Der  Wundverlauf  war  ein  ganz  glatter:  beim  ersten  Verband 
am  10.  Tage  wurde  Alles  per  primam  geheilt  gefunden. 

Etliche  Phänomene  seitens  des  Nervensystems  dürfen 
aber  kurz  erwähnt  werden. 

Am  Abend  des  Operationstages  war  der  Patient  ganz  bei  sich, 
aber  bis  zum  nächsten  Nachmittag  waren  Sensibilität  und  Bewegung 
auf  der  ganzen  linken  Seite  mit  Ausnahme  des  Gesichts  absolut 
verloren.  Am  3.  Tage  p.  op.  war  die  Sensibilität  wieder  da,  Patient 
konnte  aber  einen  Nadelstich  nicht  genau  localisiren.  Er  deutete 
nämlich  mit  dem  rechten  Finger  zu  hoch  am  Arme  und  zu  niedrig 
am  Beine,  eine  Erscheinung,  auf  die  mein  College  Dr.  Risien  Russell 
mich  zuerst  aufmerksam  machte.  Am  Tage  nach  der  Operation 
fingen  die  Beuge-  und  Streckmuskeln  der  linken  Finger  an,  sich 
ein  wenig  zu  bewegen,  zumal  die  des  Daumens  und  des  Zeigefingers. 
In  der  Handwurzel  erschien  auch  etwas  Kraft,  während  das  Bein 
noch  ganz  bewegungslos  blieb,  und  die  Empfindung  der  linken 
Seite  des  Rumpfes  und  des  Beines  unvollkommen  war.  Lag  die 
obere  Extremität  auf  der  Brust,  so  spürte  der  Patient  jede  Be- 
rührung der  linken  Seite  des  Handrückens  auf  der  Brusthaut.  Die 
tactile  Sensibilität  der  äusseren  Hälfte  des  Handrückens  war  ziem- 
lich normal.  Stach  man  aber  mit  einer  Nadel  in  die  linke  Seite 
des  Rumpfes,  so  deutete  Patient  auf  die  rechte  Seite.     Am  linken 
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Knie  empfand  Patient  entweder  gar  nichts,  oder  er  legte  den  Finger 
auf  die  rechte  Seite.  Störungen  der  Empfindlichkeit  gegen  Hitze 
und  Kälte  an  der  linken  Seite  konstatirte  man  auch,  und  zwar 
ganz  umgekehrt;  an  der  rechten  Seite  war  Alles  in  dieser  Hinsicht 
ganz  normal.  Auch  war  der  Muskelsinn  an  der  linken  Seite  ver- 
loren gegangen.  An  diesem  2.  Tage  hat  sich  Patient  vier,  fünf 
Mal  erbrochen:  Krämpfe  blieben  aus. 

Am  3.  Tage  p.  op.  war  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten 
vortrefflich.  Das  linke  Bein  fing  an  sich  zu  bewegen,  auch  waren 
die  Sensibilitätsstörungen  weniger  ausgesprochen;    die  Zunge  ragte 

Fig.  5. 


ein  wenig  nach  der  rechten  Seite;  die  linke  Pupille  war  noch  ent- 
schieden grösser  wie  die  rechte. 

Am  5.  Tage  constatirte  man  immer  weiteren  Fortschritt,  kein 
Erbrechen,  weder  Fieber  noch  Krämpfe,  guten  Appetit,  tactilc 
Sensibilität  beinahe,  wenn  nicht,  ga,ny.  normal,  Muskelsinn  aber  auf 
den  linken  Seite  noch  immer  abwesend. 

Am  9.  Tage  notirte  man  Besserung  in  allen  Beziehungen.  Jetzt 
fiel  es  dem  Resident  Wedical  Offieier  Dr.  ßattye  Shaw  auf, 
dass  die  linken  Rumpfinuskeln  weniger  stark  waren  wie  die  rechten. 
Bei  genauer  Untersuchung  ergab  es  sich,  dass  die  Bewegungen  des 
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rechten  Brustkorbes  bei  tiefem  Einathmen  entschiedeii  kräftiger  wie 
die  der  entgegengesetzten  Seite  waren  und  dass  der  Nabel  sich 
deutlich  nach  rechts  zog.  Bei  ruhigem  Athmeti  im  Gegentheil 
schienen  die  Bewegungen  der  linken  Seite  etwas  tiefer  za  sein. 
Zu  dieser  Zeit  lagerte  sich  der  Patient  immer  auf  der  linken  Seite. 
Man  mochte  ihn  schnurgerade  auf  den  Rücken  legen,  binnen  einer 

Fig.  6. 


Stunde  lag  er  wieder  auf  der  linken  Seite.    Dies  Phänomen  schien 
von  der  Parese  der  ganzen  linken  Seite  herzurühren. 

Am  10.  Tage  machte  ich  wie  gesagt  den  ersten  Verband:  die 
Wunde  war  per  primam  geheilt,  Kniereflexe  sowie  Fussklonus  wie 
früher,  Beugung  des  ganzen  Rumpfes  nach  rechts  wegen  linksseitiger 
Lähmung  noch  immer  sehr  ausgesprochen  und  wurde  photographirt 
(Fig.  6  und  7).     Temperatur  während  dieser  ersten  zehn  Tage  fast 
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immer  normal,  Dur  in  der  Nacht  nach  der  Operation  stieg  sie  auf 
37,5. 

Am  8.  Februar  {15  Tage  p.  op.)  wurde  über  etwas  Schmerz 
an  der  inneren  Seite  des  linken  Kniegelenkes,  wie  auch  in 
der  Schulter  und  im  Ellbogen  derselben  Seite  geklagt 

Folgende  von  College  Prof.  Schäfer  über  den  Zustand  des 
Tastsinns  und  der  LocaJisation  gemachten  Beobaclitungen  scheinen 
mir  hier  sehr  am  Platze  zu  sein.  Dieselben  wurden  mit  den 
Spitzen  eines  Zirkels  aufs  Genauste  gemacht. 

Fig.  7. 


I.  Spitzen  3  cm  von  einander:  doppelt  gefühlt  auf  dem  Rücken 
des  linken  Fusses,  sowohl  transversal  wie  longitudinal  gestellt. 

II.  Spitzen  3  mm  von  einander  empfindet  Pat.  ebenfalls  ver- 
doppelt auf  dem  Rücken  des  linken  Fusses,  niemals  verdoppelt  am 
rechten. 

in.  Wird  der  linke  Fussrücken  berührt  so  empfindet  er  die 
Spitze  auf  dem  rechten  Schienbein. 

IV.  Localisation  an  der  linken  Fusssohle  ist  unverändert. 
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V.  Berührung  der  linken  Zehe  wird  an  der  linken  Ferse 
empfunden. 

VI.  Wird  die  innere  Fläche  der  linken  grossen  Zehe  berührt, 
so  deutet  Patient  auf  die  äussere  Seite  derselben. 

Vn.  Keine  Veränderung  der  Localisation  an  der  inneren  Seite 
des  rechten  Knies. 

VIII.  Eine  Berührung  der  äusseren  Seite  des  linken  Knies 
fühlt  Patient  an  der  äusseren  Seite  der  linken  Wade. 

IX.  Berührung  der  linken  Fusswurzel  wird  an  der  linken  Ferse 
empfunden. 

X.  Localisation  an  der  linken  Ferse  ist  richtig. 

XI.  Spitzen  3  cm  von  einander  quer  entfernt,  werden  auf  dem 
Vastus  internus  2  Zoll  oberhalb  des  linken  Knies  als  nur  ein 
Punkt  empfunden.  In  der  Längsachse  des  Gliedes  an  derselben 
Stelle  werden  beide  Spitzen  empfunden.  Am  rechten  Beine  werden 
beide  Spitzen  in  jeglicher  Stellung  erkannt. 

XU.  Localisation  richtig  an  der  inneren  Seite  des  oberen 
Drittels  des  Oberschenkels,  an  der  äusseren  Seite  wurden  die  Spitzen 
das  erste  Mal  etwas  zu  hoch  empfunden,  das  zweite  Mal  ganz 
richtig. 

XIII.  Setzt  man  am  Hypogastrium  die  Spitzen  6  cm  von  ein- 
ander auf,  so  behauptet  Patient  nur  eine  zu  spüren,  auf  beiden 
Seiten.  Bei  Berührung  mit  zwei  Spitzen  an  beiden  Seiten  des 
Rumpfes  giebt  er  öfters  an,  nur  eine  zu  fühlen. 

XIV.  Auf  beiden  Handrücken  werden  Spitzen  in  einer  Ent- 
fernung von  20  mm  richtig  erkannt. 

XV.  An  der  Volarfläche  beider  Hände  werden  die  zwei  Spitzen 
8  mm  entfernt  als  nur  eine  empfunden. 

XVI.  Auf  der  Volarfläche  des  Mittelfingers  werden  beide  Spitzen 
8  mm  von  einander  entfernt  gut  erkannt. 

XVII.  Auf  der  Volarfläche  der  Finger  beider  Hände  werden 
zwei  Spitzen  4  mm  von  einander  entfernt  erkannt. 

XVin.  Beide  Spitzen  in  einer  Entfernung  von  3  mm  von  ein- 
ander werden  als  zwei  an  der  linken  Seite  erkannt,  aber  nur  als 
eine  auf  der  rechten. 

XIX.  Beide  Spitzen  werden  in  einer  Entfernung  von  2  mm 
von  einander  an  den  distalen  Phalangen  beider  Hände  erkannt. 


A.  E.  Barker,  Revolverschuss  in  den  Mund  etc.  171 

Am  19.  Tage  p.  op.  entwickelten  sich  laut  Bericht  des  Patienten 
um  6  Uhr  des  Morgens  einige  ganz  kleine  klonische  Krämpfe  im 
linken  Arm,  die  ungefähr  eine  halbe  Minute  dauerten.  Er  be- 
hauptet auch  während  der  vergangenen  Woche  zuweilen  kleine 
Zuckungen  in  den  linken  Wadenmuskeln  von  einigen  Sekunden 
Dauer  gespürt  zu  haben ;  Schmerz  in  den  Gliedern  wie  früher,  aber 
nur  bei  Bewegungen;    Neuritis  optica   fast  gänzlich  verschwunden. 

Am  20.  Tag  zum  ersten  Male  Supination  des  Vorderarms  und 
etwas  später  Beugung  des  Ellbogengelenks. 

Am  26.  Tag  wurden  nochmal  von  Prof.  Schäfer  eine  ganze 
Reihe  Untersuchungen  gemacht. '  Tastsinn  war  fast  normal,  Loca- 
lisation  noch  immer  gestört.  Patient  ist  jetzt  im  Stande,  sich  im 
Bette  aufzurichten,  ohne  von  seinen  Armen  Gebrauch  zu  machen, 
kann  aber  weder  die  linke  Schulter  bewegen,  noch  den  Ellbogen 
strecken.  Er  hat  keinen  Schmerz  mehr  in  den  Gliedern  wohl  aber 
etwas  Steifigkeit. 

28.  Tag.  p.  op.  Heute  ist  Patient  zum  ersten  Male  im  Stande, 
seinen  linken  Ellbogen  ein  wenig  zu  strecken,  auch  hat  er  sehr  an 
Gewicht  zugenommen  und  sieht  sehr  gut  aus. 

32.  Tag.  Im  Strecken  und  Beugen  des  linken  Armes  ist 
weiterer  Fortschritt  zu  notiren,  auch  fangen  die  Schultermuskeln 
zu  fungiren  an,  Steifigkeit  im  linken  Knie  lässt  nach,  Kniereflexe 
und  Klonus  bleiben  unverändert.  Beim  tiefen  Einathmen  wölben 
sich  noch  immer  Brustkorb  und  Bauch  stärker' auf  der  rechten  wie 
auf  der  linken  Seite  hervor. 

Von  jetzt  an  war  immer  eine  stete  Besserung  in  allen  Rich- 
tungen zu  constatiren.  Bald  konnte  Patient  aufstehen,  und  einige 
Tage  nachher  im  Krankensaale  auf  und  ab  gehen.  Es  bestand 
allerdings  am  31.  März,  als  ich  ihn  zum  letzten  Male  untersuchte, 
noch  immer  eine  gewisse  Schwäche  an  der  linken  Seite,  aber  aus 
der  täglichen  Beobachtung  liess  es  sich  hofifen,  dass  auch  diese  mit 
der  Zeit  verschwinde.  Interessant  war  auch,  dass  er  noch  immer 
über  vorübergehende  Schmerzen  im  Knie  und  auch  in  den  Schulter- 
muskeln klagte,  auch  kamen  dieselben  zuweilen  im  Vorderarm  vor. 
Die  linken  Zehen  aber  bewegten  sich  gar  nicht  wie  ich  den  Patienten 
zum  letzten  Male  sah,  dieses  war  die  einzige  Parese,  die  sich  mit 
der  Zeit  nicht  zu  bessern  schien.    Seitens  des  Kopfes  waren  keine 
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geistigen  Störungen  zu  constatiren.  Gedächtniss  und  Sprachkennt- 
nisse blieben  vollkommen  unverändert. 

M.  H.  Ich  hoflFe  Ihre  Zeit  nicht  zu  sehr  in  Anspruch  ge- 
nommen zu  haben,  allein  der  Fall,  obschon  nur  ein  einziger,  er- 
schien mir  in  vielen  Beziehungen  erwähnenswerth.  Und  es  macht 
mir  eine  besondere  Freude,  dass  es  mir  durch  Ihre  Güte  erlaubt 
ist,  ihn  zuerst  im  Lande  Röntgen 's  zu  veröffentlichen,  ohne  dessen 
gi'osse  Entdeckung  eine  Operation,  wie  die  hier  gemachte,  wohl 
nicht  möglich  gewesen  wäre. 

Anmerkung  während  der  Correctur; 

Eine  Untersuchung  beider  Augen  seitens  College  Percy 
Flemming  liess  Anfang  Mai,  als  Patient  entlassen  wurde,  eine 
ziemlich  weit  entwickelte  Atrophie  des  N.  optic.  constatiren  ohne 
aber  irgend  eine  besondere  Störung  des  Sehvermögens. 

Laut  brieflicher  Mittheilung  aus  Margate  an  der  Küste  be- 
findet sich  Patient  (Mai  15.)  in  bester  Gesundheit  Er  schreibt: 
„Ich  gehe  meilenweit  am  Strande  spazieren  ohne  wesentlich  zu  er- 
müden und  glaube  auch  bedeutende  Besserung  im  Beine  consta- 
tiren zu  können".  Er  hatte  nämlich,  wie  er  wegging  noch  immer 
etwas  Steifigkeit  im  linken  Beine. 


XIX. 

Die  Theorie  der  Gehirn-  und  Rückenmarks- 
Erschütterung. 

Von 

Professor  Dr.  TUmann, 

Oberant  der  Chirurg.  Klinik  in  Greifswald ^). 


Die  traumatischen  Läsionen  der  Organe  des  menschlichen 
Körpers  sind  wir  gewohnt  nach  den  objektiv  klinisch  nachweisbaren 
Symptomen  zu  beurtheilen,  die  sich  gewöhnlich  auf  eine  Störung 
der  Funktion  beziehen.  Diese  Functio  iaesa  ist  um  so  augenfälliger, 
je  grösser  die  Dignität  des  betreffendes  Organes  ist,  und  je  mehr 
sie  nach  aussen  in  die  Erscheinung  tritt.  Aus  diesen  Gründen  ist 
man  heutzutage  am  weitesten  in  der  Beurtheilung  der  Verletzungen 
und  Erkrankungen  des  Centralorganes  des  Nervensystems,  des 
Hirns  und  Rückenmarks.  Die  Schädigung,  welche  das  Gehirn  mit 
seinen  Adnexen  erleidet,  ist  entweder  eine  weit  verbreitete,  das 
ganze  Hirn  betreffende  Störung,  oder  eine  solche,  die  nur  einzelne 
Theile  des  Hirns  betrifft,  und  dann  nur  locale,  herdartige  und 
keine  allgemeine  Erkrankung  bedingt. 

So  haben  sich  auf  Grund  der  verschiedenen  anotomischen 
Läsionen  bestimmt  characterisirte  klinische  Bilder  festlegen  lassen, 
die  wissenschaftlich  geprüft  und  allgemein  anerkannt  sind,  die 
Hirnerschütterung,  der  Hirndruck  und  die  Hirn  Zerstörung,  Bei  der 
ausserordentlichen  Verschiedenheit  der  Traumen  ist  es  selbstver- 
ständlich ausgeschlossen,  anzunehmen,  dass  bei  einer  bestimmten 
Verletzung  nun  auch  eines  der  eben  genannten  Symptomencomplexe 
sich  erkennen  lasse.     Meist  sind    die  Symptome    so    schwierig    zu 

^)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  Congresses,  5.  April  1899. 


174  IL   Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

deuten,  dass  man  schwanken  muss,  welchem  der  drei  klinischen 
BegriflFe  man  sie  subsuramiren  soll.  Oft  verdeckt  eine  ausgedehnte 
Himzerstörung  das  ganze  Erankheitsbild  und  lässt  die  gleichzeitig 
aufgetretene  Erschütterung  oder  den  Hirndruck  nicht  in  die  Er- 
scheinung treten.  Besondere  Schwierigkeiten  haben  in  der  Be- 
ziehung stets  die  Schussverletzungen  des  Gehirns  verursacht,  und 
habe  ich  es  deshalb  in  einer  früheren  Arbeit  ^)  versucht,  die  Patho- 
logie der  Hirnschüsse  näher  zu  erläutern.  Ich  kam  damals  zu 
dem  Schlüsse,  dass  die  Schuss Verletzung  des  Gehirns  eine  Läsion 
des  Hirns  bedinge,  die  bestimmt  charakterisirt  sei,  da  sie  bei  keiner 
anderen  auf  das  Gehirn  einwirkenden  Gewalt  zum  Ausdruck  komme. 
Man  muss  3  Grade  der  Einwirkung  auf  das  Hini  als  Folge  der 
Durchschicssung  festhalten;  zunächst  die  Zermalmung  des  Gehirns 
im  Schusskanal,  die  Quetschung  der  nächsten  Umgebung  desselben, 
und  endlich  eine  Hirnzerrung  d.  h.  eine  Gewalt,  die  radiär  vom 
Schusskanal  nach  aussen  wirkt,  und  die  Himtheile  aus  ihrem 
Zusammenhang  zu  reissen  bestrebt  ist,  und  die  anatomisch  in  Ver- 
mehrung der  Blutpunkte,  und  in  feinsten  Zerreissungen  im  Hirn- 
gewebe ihren  Ausdruck  findet.  Dieses  anatomisch  festgelegte  Bild 
wird  noch  durch  den  mehr  oder  weniger  ergiebigen  Austritt  von 
Blut  aus  den  Gefässen  zu  dem  Begriffe  Schussverletzung  des 
Gehirns  vervollständigt. 

Weiterhin  wurde  in  der  vorerwähnten  Arbeit  versucht,  die 
Betheiligung  des  Gehirns  bei  der  mit  einer  Schussverletzung  ver- 
bundenen Knochenzerstörung  festzustellen.  Dabei  ergab  sich,  dass 
die  Knochenzerstörung  vorwiegend  durch   das  Gehirn    bedingt   sei. 

Es  war  naheliegend,  diese  Untersuchungen  auch  auf  die  durch 
Einwirkung  mehr  oder  weniger  stumpfer  Gewalten  auf  Schädel  und 
Gehirn  gesetzten  Zerstörungen  auszudehnen.  Dabei  ergaben  sich 
mit  Noth wendigkeit  2  Gruppen  von  Untersuchungen,  über  die 
Läsionen  des  Gehirns  bei  unverletztem  Schädel,  und  zweitens  über 
die  Betheiligung  des  Gehirns  bei  Gewalten,  die  zerstörend  auf  die 
Schädelkapsel  einwirken.  Zur  ersten  Gruppe  gehört  die  Frage  der 
Gehirnläsion  bei  Gehirnerschütterung,  zur  zweiten  die  Frage 
der  Betheiligung  des  Gehirns  bei  den  Schädelbrüchen. 


1)  Tilraann,  Ueber  Schussverletzungen  des  Gehirns.    Arch.  f.  kiin.  Chir. 
Bd.  57.    S.  3. 
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Es  ist  eine  von  jeher  bekannte  Thatsache,  dass  auch  bei  un- 
verletztem Schädel  nach  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  z.  B. 
Fall  auf  den  Kopf,  Anrennen  mit  dem  Kopf  gegen  eine  Wand,  so 
schwere  Läsionen  des  Gehirns  eintreten  können,  dass  sofortiger 
Tod  die  Folge  ist.  v.  Bergmann^)  führt  zwei  von  Borel  und 
Alqui6  beobachtete  derartige  Fälle  an.  Man  erklärte  sie  durch 
„Himerschütterung^  (commotio  cerebri).  Zahlreiche  weitere  Be- 
obachtungen führten  zu  einer  klinischen  klaren  Fixation  des 
Krankheitsbegriffs  der  Gehirnerschütterung,  der  jetzt  allgemein 
wissenschaftlich  anerkannt  ist.  Die  Theorie  der  Gehirn- 
erschütterung ist  indess  noch  nicht  als  abgeschlossen  zu 
betrachten,  wie  die  zahlreichen  Versuche  und  Veröffentlichungen 
über  dieses  Thema  beweisen. 

Schon  Robert  Bright^)  fand  bei  Personen,  welche  in  der 
Reaktionsperiode  der  Hirnerschütterung  gestorben  waren,  kleine 
capilläre  Apoplexien  und  bildete  sie  1831  schon  ab.  Dieselben 
bestehen  nicht  in  flüssigem  Blut,  wie  die  Blutpunkte,  die  sich  beim 
schichtweise  durchschnittenen  Gehirn  abspülen  lassen,  und  bei  ge- 
lindem Druck  wieder  zum  Vorschein  kommen,  sondern  in  nadel- 
kopfgrossen  Klümpchen  von  geronnenem  Blut,  welche  man  mit  dem 
Messer  herausheben  kann.  Zahllose  andere  Autoren  haben  diesen 
bekannten  Befund  immer  bei  neuen  Fällen  von  Gehirnerschütterung 
von  Neuem  festgestellt.  Besonders  wichtig  für  diese  Frage  sind 
die  anatooiischen  Befunde  an  Menschen,  welche  einige  Tage  bis 
Wochen  und  Monate  nach  der  Gewalteinwirkung  gestorben  waren 
und  die  sich  nach  dem  Insult  nicht  mehr  von  seiner  Einwirkung 
auf  das  Central nervensystem  erholt  haben.  Bikeles  ^),  Virchow*) 
fanden  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen.  Ersterer  fand  De- 
generationen von  Markfasern,  letzterer  Verkalkung  von  Ganglien- 
zellen sammt  ihi'en  Ausläufern.  In  beiden  Fällen  ist  es  indess  nicht 
ohne  Weiteres  klar,  ob  es  sich  um  eine  Commotio  gehandelt  hat. 
Priedmann^),  Obersteiner  ^)  stellten  ausgedehnte  Veränderungen 
an  den  Gefässen  fest.    Ebenso  Rüdingcr ''^),  dessen  mikroskopische 

1)  V.  Bergmann,  Deutsche  Chir.     Lief.  30.     S.  296. 

2)  Brights  medical  cases.     Vol.  II.     pag.  408. 

3)  Bikeles,  Centralblatt  f.  Nervenheilkunde.     1894. 
*)  Virchow,  Virchow's  Archiv.     Bd.  50. 

6)  Friedman n,  Arch.  f.  Psychiatrie.     1892. 
•)  Obersteiner,  Med.  Jahrbücher.     1879. 

7)  Rüdinger,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  41.    pag.  483. 
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Untersuchungen  das  Gehirn  eines  Mannes  betrafen,  der  2  Tage  nach 
einer  erlittenen  Hirnerschütterung  starb.  Er  fand  eine  abnorme 
starke  Füllung  der  Gefässe,  eine  Ausdehnung  und  Abgehobensein 
der  Gefässscheide,  Infiltration  des  unter  derselben  gelegenen  Raumes, 
ferner  zahllose  als  kleine  dunkle  Punkte  erkennbare  Zerreissungen 
der  Gefässe  mit  Blutaustritt,  öfter  auch  mit  ziemlich  ausgedehnter 
Imbibition  des  umgebenden  Gewebes.  Gussenbauer^)  sagt: 
„Bekanntlich  findet  man  bei  anscheinend  reinen  Fällen  von  Com- 
motio  grössere  Theile  des  Gehirns  von  diffusen  capillären  Hämor- 
rhagien  durchsetzt,  so  dass  im  Grossen  und  Ganzen  die  völlig 
negativen  Befunde  bei  Himerschütterung  selten  sind.^  Es  muss 
nach  den  auch  sonst  bekannten  zahllosen  Obductionsbefunden  als 
festgesellt  angesehen  werden,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
von  Hirnerschütterungen  zahllose  capilläre  Apoplexien 
beobachtet  werden. 

Es  muss  indess  zugestanden  werden,  dass  diese  capillären 
Apoplexien  keinen  Aufschluss  über  das  Wesen  der  Gehirn- 
erschütterung geben,  denn  es  gelang  Koch  und  Filehne^)  bei 
Thieren  das  klinische  Bild  der  Hirnerschütterung  statt  durch  einen 
schweren  Schlag  durch  eine  Serie  leichter  Schläge  zu  erzeugen, 
ohne  dass  irgend  eine  Spur  einer  anatomisch  nachweisbaren  Him- 
läsion  vorhanden  gewesen  wäre.  Es  bestand  wohl  eine  Blutüberfüllung 
des  Gehirns,  aber  keine  Gefässruptur.  Hierdurch  ist  als  fest- 
gestellt anzusehen,  dass  Hirnerschütterung  auch  ohne  capiUäre 
Blutaustritte  stattfinden  kann. 

Viele  Autoren  (Stromeyer)  halten  die  Himerschütterung  für 
eine  indirekte  Contusion  der  Vaguswurzeln  in  der  Medulla  oblongata, 
welche  in  den  leichtesten  Fällen  sich  allmälig  verliert,  in  den 
schwersten  das  Herz  für  immer  zum  Stillstand  bringt.  Auch 
Duret^)  hielt  eine  Schädigung  des  Bodens  des  4.  Ventrikels  für 
die  Ursache  der  Commotio.  Erstere  erklärte  er  dadurch,  dass 
die  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  dem  erlittenen  Stoss  vom  Arachnoi- 
dalraum  durch  das  Foramen  Magendii  in  den  4.  Ventrikel,  durch 
den  Aquaeductus  Sylvii  in  den  3.  und  durch  das  Foramen  Monroi 


1)  Gussenbauer,  Prager  med.  Wochenschr.     1880. 
*)  Koch  u.  Filehne,  Archiv,  f.  kÜD.  Chir.    Bd.  XVII. 
3)  Duret,  Arch.  de  physiologie.     1874.     p.  320. 
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in  die  Seitenventrikel  fliessen  können,  und  dabei  auch  Läsionen 
am  Boden  des  4.  Ventrikels  setze. 

Nun  genügt  aber  eine  Affection  der  Medulla  nicht,  um  die 
bei  der  Commotio  stets  vorhandene  Bewusstseinsstörung  zu  er- 
klären (v.  Bergmann).  Diese  deutet  mit  Bestimmtheit  auf  die 
Hirnrinde  hin.  Auch  Gussenbauer^)  weist  darauf  hin,  dass  der 
nach  Hirnerschütterung  oft  bleibende  Ausfall  aus  dem  Gedächtniss 
mit  Bestimmtheit  auf  die  Hirnrinde  hindeute  und  nicht  zu  erklären 
sei  durch  eine  Affection  der  Medulla  oblongata. 

Da  es  nun  nicht  denkbar  ist,  eine  anatomische  Läsion  sich 
zu  construiren,  die  nur  die  Hirnrinde  trifft,  so  nimmt  man  all- 
gemein an,  dass  es  sich  bei  der  Hirnerschütterung  um  eine  directe 
mechanische  Schädigung  des  ganzen  Hirns  handle  (v.  Bergmann, 
Koch^),  Filehne,  Witkowski).  Alle  Centren  werden  in 
gleicher  Weise  afficirt  wie  das  vasomotorische.  Jedes  Centrum 
wird  also  direct  erschüttert,  wobei  es  gleichgültig  ist,  ob  das  Wesen 
der  Erschütterung  in  schwingenden  Bewegungen  der  einzelnen  Hirn- 
elemente oder  darin  zu  suchen  ist,  dass  die  Himmasse  in  toto 
irgendwo  gegen  die  Kapsel  angetrieben  wird.  Selbstverständlich 
werden  die  pathologisch  veränderten  Centren  einander  in  ähnlicher 
Weise  beeinflussen,  wie  es  in  der  Norm  am  intacten  Organismus 
der  Fall  ist.  Das  souveräne  Charakteristicum  der  Commotio  bleibt 
die  für  jedes  Centrum  auf  directem  Wege  eingeleitete  Functions- 
abschwächung  bezw.  Aufhebung. 

Als  Stütze  für  diese  Auffassung  dienen  die  vorerwähnten  Re- 
sultate der  mikroskopischen  Untersuchung  von  Gehirnen,  die  der 
Sitz  einer  Commotio  gewesen  sind.  Dazu  wären  noch  die  Be- 
funde von  Schmaus^)  zu  nennen,  der  bei  ßückenmarkserschütte- 
rung  Quellung  und  Degeneration  der  Achsencylinder  und  Zugrunde- 
gehen der  Nervenfasern  mit  oder  ohne  Erwei^'hungs-  oder  Vernar- 
bungsvorgängen  in  der  Stützsubstanz  feststellte.  Hiernach  darf 
als  zweiter  Befund  bei  Hirnerschütterung  eine  Schädigung  der 
Nervensubstanz  als  feststehend  angenommen  werden. 
Dass  im  Krankheitsbild  die  Rindensymptome  vorherrschen,  erklärt 
v.  Bergmann    durch  die  Empfindlichkeit  der  Rinde,    die    grösser 


1)  Güssen  bau  er,  Wiener  klin.  Wochenschr.     1894. 

2)  Koch,  Arch.  f.  klin;  Chirurgie.     Bd.  17.     pag.  231. 

3)  Schmaus,  Virchow's  Arch.     Bd.  122. 

Deatsehe  Gesellsehaft  f.  Chirurgie.    XXVIII.  Congr.   II.  ^2 
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sei,  als  die  jedes  anderen  Centrums  im  Gehirn.  Dem  gegenüber 
muss  betont  werden,  dass  selbst  ausgedehnte  Läsionen  der  Hirn- 
rinde bei  Impressionsfracturen  oft  keine  Himerschütterung  bedingen. 
Man  wird  deshalb  an  eine  einwandsfreie  Theorie  der  Hirnerschütte- 
rung die  Anforderung  stellen  müssen,  dass  sie  die  im  Vorder- 
grund stehende  grössere  Läsion  der  Hirnrinde  erklärt. 

Kocher^)  suchte  nun  durch  Heranziehung  der  Schussver- 
letzungen die  Hirnerschütterung  durch  Fortleitung  eines  Stosses  in 
der  Hirnsubstanz  zu  erklären.  Demgegenüber  möchte  ich  erklären, 
dass  das  nicht  angängig  sein  dürfte,  da  die  Schussverletzungen  des 
Gehirns  bestimmte  prägnante  Läsionen  darstellen,  die,  wie  ich  ge- 
zeigt habe  2),  mit  keiner  anderen  Schädigung  des  Gehirns  Aehnlichkeit 
haben.  Mit  dieser  Einschränkung  haben  die  V^ersuche  Kocher's 
gewiss  volle  Giltigkeit.  Derselbe  hat  interessante  Versuche  gemacht, 
um  über  die  Art  der  bei  Hirnerschütterung  anzunehmenden  Hirnläsion 
Klarheit  zu  bekommen.  Er  füllte  Schädel  mit  Gelatine  und  schob 
in  letztere  zahlreiche  Deckgläschen.  Später  fügte  er  diese  Deck- 
gläschen nach  Spaltung  des  Schädels  in  der  Medianlinie  durch  feine 
Einschnitte  der  Pia  in  die  Hirnsubstanz  hinein.  Das  Hinterhaupts- 
loch wurde  geschlossen.  Der  Schädel  wurde  dann  auf  einen  Holz- 
block gelegt,  der  mit  einer  Eisenplatte  bedeckt  war.  Auf  den 
Schädel  fiel  dann  aus  einer  Höhe  von  37 — 150  cm  eine  3  kg 
schwere  Eisenkugel.  Bei  der  Mehrzahl  der  Versuche  brachen  die 
Gläschen  entzwei.  Als  Ergebniss  seiner  Versuche  stellte  Kocher 
fest,  dass,  wenn  ein  Trauma  direct  die  Schädelwand  triflFt,  sich 
augenblicklich  im  Schädelinhalt  eine  Kraft  entwickelt,  die  von 
innen  nach  aussen  nicht  nur  in  der  Richtung  des  Traumas, 
sondern  auf  alle  anderen  Punkte  des  Inhalts  der  Schädel- 
höhle wirkt.  Kocher  glaubt,  dass  diese  Kraft  von  der  Entwicke- 
lung  des  hydrostatischen  Drucks  herrühre  und  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  als  Ursache  der  Symptome  angesehen  werden  müsse, 
welche  wir  bei  der  Commotio  cerebri  finden.  Auf  Grund  dieser 
Erklärung  hält  er  die  Commotio  cerebri  für  eine  bloss  mikrosko- 
pisch erkennbare  Quetschung  kleinster  Theile  der  Hirnsubstanz,  die 
über    einen    grossen  Bezirk    ausgebreitet    ist  durch  Fort- 


^)  1.  c.    pag.  447. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chir.     Bd.  57.     H.  3. 
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leitung  eines  Stosses  innerhalb  der  Himsubstanz  selber  sowohl, 
als  unter  Vermittelung  des  Liquor  cerebrospinalis. 

Diese  Erklärung  beruht  gewiss  auf  richtigen  Voraussetzungen. 
Sie  giebt  aber  keine  Aufklärung  darüber,  warum  bei  Irapressions- 
fracturen,  wo  doch  das  Vorhandensein  eines  Stosses  gewiss  nicht 
geleugnet  werden  kann,  so  oft  Commotio  cerebri  fehlt,  sowie  warum 
in  dem  einen  Fall  capilläre  Apoplexien  fehlen,  während  sie  im  an- 
deren vorhanden  sind,  bei  gleichen  klinischen  Symptomen. 

xVls  Resultat  der  vorstehenden  kurzen  Auseinandersetzungen 
ergiebt  sich,  dass  der  klinische  Begriff  der  Commotio  feststeht, 
dass  über  den  feineren  Mechanismus  der  bei  ihr  vorhandenen  Hirn- 
läsion noch  Unklarheiten  bestehen.  An  eine  einwands freie 
Erklärung  muss  die  Anforderung  gestellt  werden,  dass 
sie  das  Vorhandensein  bezw.  Fehlen  der  capillären  Apo- 
plexien bei  gleichen  objectiven  Symptomen,  das  vorwie- 
gende Befallensein  der  Hirnrinde,  sowie  endlich  das  häu- 
fige Fehlen  von  Zeichen  einer  Commotio  cerebri  bei  aus- 
gedehnten Rindenläsionen  in  Betracht  zieht.  Die  kurze 
Dauer  der  Störungen  bei  leichten  Fällen  von  Commotio  ist  nur 
verständlich,  wenn  die  angenommene  anatomische  Läsion  auch 
nur  vorübergehende  Störungen  setzen  kann. 

Stellt  man  die  reinen  Fälle  von  Gehirnerschütterung  zu- 
sammen, so  findet  man,  dass  die  bei  weitem  grösste  Mehrzahl 
derselben  bei  unverletztem  Schädel  beobachtet  wird.  Der  Mecha- 
nismus der  Schädel-  und  damit  auch  der  Hirnläsion  hängt  ab  von 
der  Richtung,  der  Geschwindigkeit,  der  Art  der  Gewalteinwirkung, 
sowie  von  der  augenblicklichen  Lage  des  getroffenen  Gegenstandes, 
also  hier  des  Schädels.  In  einer  grossen  Zahl  ist  die  Schwerkraft 
des  fallenden  Körpers  das  schädigende  Moment.  Hiernach  muss 
man  drei  Arten  von  Traumen  unterscheiden: 

1.  Fall  des  Kopfes  von  ebener  Erde  zu  Boden,  oder  Fall  des 
ganzen  Körpers  aus  mehr  oder  weniger  grosser  Höhe  mit  Auf- 
schlagen des  Kopfes. 

2.  Gewalteinwirkung  auf  den  liegenden,  bezw.  unterstützten 
Schädel  (üeberfahren),  oder  Auffallen  von  Gegenständen  auf  die 
Mitte  des  Schädels  des  stehenden  Menschen. 

3.  Trauma,  das  den  freischwebenden  Schädel  trifft,  Schlag  gegen 
die  Seitenflächen  des  Schädels,  z.  B.  Hufschlag  oder  Kolbenschlag. 

12* 
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Der  Unterschied  der  Schädigung  des  Kopfes  bei  diesen  drei 
Traumen  ist  ohne  Weiteres  klar.  In  den  zur  ersten  Rubrik  ge- 
hörigen Fällen  befindet  sich  der  Körper,  also  auch  der  Schädel 
und  das  Gehirn,  in  Bewegung,  das  Trauma  besteht  darin,  dass 
durch  den  Widerstand  die  Bewegung  plötzlich  gehemmt  wird.  Diese 
Hemmung  äussert  ihre  Wirkung  nicht  nur  auf  den  aufschlagenden  ' 
Knophenbezirk  des  knöchernen  Schädels, 'sondern  auf  alle  bis  dahin 
in  Bewegung  befindlichen  Theile,  also  zunächst  auch  auf  das  Gehirn. 

In  der  zweiten  Reihe  von  Fällen  befindet  sich  der  ganze 
Körper  in  Ruhe,  die  Gewalt  hat  das  Bestreben j^  zunächst  den  knö- 
chernen Schädel  und  dann  auch  das  Gehirn  zu  zerstören,  eine 
Uebertragung  von  Geschwindigkeit  oder  eine  Hemmung  von  Be- 
wegungen findet  nicht  statt. 

Wird  der  Kopf  dagegen  frei  schwebend  getragen  und  nun 
wirkt  eine  Gewalt  auf  ihn  ein,  so  wird  er  gewaltsam  aus  seiner 
Ruhelage  gerissen  und  so  weit  fortgeschleudert,  bis  die  Kraft  sich 
erschöpft  hat. 

Um  nun  über  die  im  Innern  des  Schädels  bei  diesen  Traumen 
sich  abspielenden  Vorgänge  Klarheit  ?u  bekommen,  construirte  ich 
eine  runde,  feste  Eisen  kapsei,  deren  Wandung  möglichst  starr  und 
fest  war  und  welche  durch  einen  möglichst  sicheren  Mechanismus 
verschliessbar  war.  Diese  Kapsel  wurde  gefüllt  mit  Gelatine  oder 
Stärkekleister,  so  dass  keine  Luft  in  ihr  enthalten  war;  in  ihrer 
Mitte  war  an  einem  Bindfaden  eine  Bleikugel  so  aufgehängt,  dass 
sie  von  allen  Theilen  der  Wand  gleich  weit  entfernt  war. 

Warf  man  nun  diese  Kugel  aus  einer  Höhe  von  10  m  auf 
weichen  Boden,  dann  rückte  die  Bleikugel  durch  den  Kleister  hin- 
durch nach  der  Aufschlagstelle  hin  und  lag  der  Wand  des  Ge- 
fässes  an  der  Stelle  fest  an,  an  der  es  aufgeschlagen  war.  Schleu- 
derte man  aus  derselben  Höhe  das  Gefäss  auf  festen  Steinboden, 
dann  konnte  man  an  der  Verfärbung  des  Kleisters  den  Weg  der 
gefärbten  Bleikugel  genau  verfolgen.  Dieselbe  war  zunächst  nach 
der  Aufschlagstelle  gerückt,  von  hier  abgeprallt  und  war  erst  jen- 
seits   ihres  ursprünglichen  Aufhängepunktes    zur  Ruhe  gekommen. 

Legte  man  nach  denselben  Vorbereitungen  das  Gefäss  auf 
eine  feste  Unterlage,  und  hämmerte  auf  dasselbe  wiederholt  mit 
heftigsten  Schlägen,  so  blieb  die  Kugel  ruhig  an  ihrem  Platze 
liegen  und  rührte  sich  niclit. 
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In  einer  dritten  Reihe  von  Untersuchungen  hing  man  das 
eiserne  Gefäss  an  einem  Faden  auf.  Schleuderte  man  dasselbe  nun 
mit  der  Hand  in  die  Luft,  so  dass  es  pendelte,  so  erfolgte  nichts, 
die  Kugel  blieb  an  ihrem  Platze.  Schlug  man  aber  mit  einem 
schweren  Hammer  mit  grosser  Kraft  gegen  dasselbe,  so  rückte 
wiederum  die  Kugel  nach  der  Aufschlagstelle  hin,  und  zwar  um  so 
weiter,  je  stärker  der  Schlag  war.  Diesen  einen  Schlag  konnte 
man  zerlegen  in  mehrere  weniger  starke,  die  dann  in  ihrer  Summe 
dasselbe  erzielten,  wie  der  eine  gewaltige  Schlag.  Bei  jedem 
Schlag  rückte  die  Kugel  etwas  weiter,  bis  sie  schliesslich  die 
Wand  erreicht  hatte.  Hier  blieb  sie  liegen,  so  lange  weitere 
Hammerschläge  dieselbe  Stelle  trafen.  Wechselte  man  die  Auf- 
schlagstelle, so  rückte  die  Kugel  sofort  auch  dorthin. 

Diese  Versuche  erläutern  das  Verhalten  von  Körpern  mit  ver- 
schiedenem specifischem  Gewicht,  die  in  einem  Hohlraum  luftdicht 
fest  eingeschlossen  sind,  einwirkenden  Gewalten  gegenüber.  Auf 
Grund  der  Eigenschaft  der  Materie,  die  man  Beharrungsvermögen 
oder  Trägheit  nennt,  kann  ein  Körper  weder  aus  dem  Zustand  der 
Bewegung  in  den  der  Ruhe,  noch  umgekehrt  aus  dem  der  Ruhe 
in  den  der  Bewegung  übergehen,  ohne  dass  eine  Ursache  hierzu 
vorhanden  ist.  Die  Kraft,  die  erforderlich  ist,  um  einen  Körper 
aus  dem  Zustand  der  Ruhe  in  den  der  Bewegung  zu  bringen, 
sowie  der  Widerstand  der  erforderlich  ist,  um  einen  Körper  aus 
dem  Zustand  der  Bewegung  in  den  der  Ruhe  zu  bringen,  sind  um  so 
grösser,  je  grösser  das  specifische  Gwicht  der  betreffenden  Körper 
ist,  der  spezifisch  schwerere  Körper  wird  also  eine  mitgetheilte  Be- 
wegung länger  beibehalten,  wie  ein  leichterer,  und  umgekehrt  wird 
es  beim  schwereren  Körper  länger  dauern,  ehe  er  eine  mitgetheilte 
annimmt,  als  beim  leichteren.  Aus  diesen  Erwägungen  erklärt 
sich  ohne  AVeiteres  als  etwas  selbstverständliches,  dass  die  Kugel 
in  dem  eisernen  Gefäss  bei  Hemmung  des  fallendes  Gefässcs  weiter- 
fliegt, und  bei  Bewegung  des  ruhenden  zurückbleibt.  Beides 
geschieht  nur  bis  zur  Wand  des  Gefässes,  da  die  Kugel  hier  einen 
festeren  Körper  findet,  der  ein  Weiterfliegen  hindert.  Dies  Ver- 
hältniss  muss  unbedingt  in  allen  Fällen  obwalten,  wo  es  sich  um 
Bewegung  oder  Hemmung  von  Körpern  mit  verschiedenem  specifischen 
Gewicht  handelt,  und  zwar  ist  es  um  so  ausgeprägter,  je  grösser 
der  Unterschied    der    in  Betracht    kommenden  Gewichte    ist.      Ist 


182  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

der  Unterschied  der  specifischen  Gewichte  zweier  Körper  nur  ein 
sehr  geringer,  so  kann  es  vorkommen,  dass,  wenn  auch  die  be- 
stehende oder  mitgetheilte  Geschwindigkeit  eine  geringe  ist,  bei 
plötzlicher  Bewegung  oder  Hemmung  keine  sichtbare  Verschiebung 
der  Körper  zu  einander  eintritt,  aber  nach  physikalischen  Grund- 
gesetzen muss  zum  wenigsten  die  Neigung  des  spezifisch  schwereren 
Körpers  bei  Mittheilung  einer  Bewegung  zurückzubleiben,  oder  bei 
Hemmung  weiterzufliegen  in  einer  Art  von  Erschütterung  oder 
Zerrung  zum  Ausdruck  kommen. 

Wenden  wir  diese  physikalischen  Grundbegriffe  auf  den  Schädel 
und  seinen  Inhalt  an,  so  ergiebt  sich  Folgendes:  Der  Inhalt  des 
Schädels  besteht  aus  grauer  und  weisser  Himsubstanz,  Blut  und 
Cerebrospinalflüssigkeit.  Die  specifischen  Gewichte  dieser  Materien 
betragen: 

Graue  Hirnsubstanz      .     .     .     1020—1024 

Weisse  „  ...     1027—1029 

Blut 1055 

Cerebrospinalflüssigkeit  .  .  1008 
Das  specifisch  leichteste  ist  die  Cerebrospinalflüssigkeit,  dann 
folgt  die  graue,  dann  die  weisse  Himsubstanz  und  endlich  das 
Blut.  Wenn  nun  z.  B.  ein  Mensch  zur  Erde  fällt,  so  müsste  bei 
der  plötzlichen  Hemmung  infolge  Aufschlag  des  Schädels  auf  den 
Erdboden,  das  Hirn  in  toto  zunächst  die  Neigung  haben  müssen, 
noch  weiter  zu  fliegen,  da  es  schwerer  ist  als  die  Cerebrospinal- 
flüssigkeit. Im  Hirn  wiederum  müsste  am  meisten  das  Blut  in 
seiner  Bewegung  beharren,  da  es  specifisch  der  schwerste  Körper 
ist.  Diesem  Bestreben  setzen  indess  bei  allen  grösseren  Gefässen 
die  mehr  oder  weniger  festen  Gefässwände  Widerstand  entgegen. 
Die  Oapillaren  der  Hirnsubstanz,  namentlich  die  der  zarteren 
grauen  Hirntheile  \verden  zerreissen  müssen  und  tritt  das  Blut  in 
das  Hirngewebe.  Die  nächst  schwerere  Substanz  ist  die  weisse 
Hirnsubstanz.  Diese  muss  nach  dem  Trägheitsgesetz  die  Bewegung 
des  fallenden  Körpers  länger  beibehalten  als  die  leichtere  graue 
Hirnmasse.  Rein  theoretisch  muss  also  eine  Art  von 
Zerrung  an  der  Grenze  der  grauen  und  weissen  Hirnmasse 
stattfinden,  und  zwar  überall  da,  wo  sie  aneinander  liegen,  also 
auch  an  der  Hirnrinde.  Diese  Zerrung  ist  ja  nicht  nur  Hypothese, 
sondern  ein  bestimmt  fixirter  mechanischer  Vorgang,  den  man  sich 
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/2Tob  ungefähr  so  vorstellen  muss,  wie  die  Kugel  in  der  eisernen 
Kapsel,  die  durch  den  leichteren  Kleister  hindurch  die  ihr  mit- 
getheilte  Bewegung  durch  Weiterfliegen  zum  Ausdruck  bringt.  Oft 
wird  diese  Zerrung  so  gering  sein,  dass  es  auf  eine  geringe  Gleich- 
gewichtsstörung hinauskommt,  die  aber  immer  überall  da  statt- 
finden muss,  wo  sich  graue  und  weisse  Hirnmasse  berührt.  Auch 
wird  diese  Schädigung  bei  jedem  Trauma  des  Kopfes  sich  wieder- 
holen, bei  dem  die  Bedingungen  dazu  erfüllt  sind,  also  nicht  nur 
bei  Hemmung  einer  Fallbewegung  des  Kopfes,  sondern  genau  in 
derselben  Weise  bei  plötzlicher  Mittheilung  einer  Bewegung  gegen 
den  bisher  ruhenden  Kopf.  Die  Gleichgewichtsstörung  wird  eine 
um  so  grössere  sein,  je  intensiver  die  gehemmte  oder 
einwirkende  Gewalt  war.  Es  ist  aber  leicht  zu  verstehen,  dass 
ebenso  wie  die  Kugel  bei  wiederholten  leichten  Schlägen  sich 
ebenso  weit  bewegte,  wie  bei  einem  starken,  auch  im  Gehirn  ein 
gleiches  möglich  ist.  Wiederholte  leichte  Störungen  des  Gleich- 
gewichts zwischen  weisser  und  grauer  Substanz  können  dieselben 
Schädigungen  setzen,  wie  eine  starke  Störung.  Bei  der 
so  sehr  feinen  Empfindlichkeit  der  Centralorgane  ist  das  leicht 
verständlich. 

Nicht  ganz  so  liegt  die  Sache  bei  den  Blutgefässen.  Das 
Blut  sitzt  in  allerfeinsten  Capillaren,  deren  Wandungen  zwar  dünn 
sind,  aber  doch  als  solche  vorhanden  sind.  Es  wird  also  immer 
eine  gewisse  Geschwindigkeit  des  Blutes  dazu  gehören,  um  diese, 
wenn  auch  noch  so  dünnen  Wandungen  zu  zerreissen.  Man  wird 
deshalb  erwarten  müssen,  dass  bei  starken  Gewalten,  die  gehemmt 
oder  mitgetheilt  Werden,  zahllose  Blutextravasate  vorhanden  sind, 
und  zwar  wiederum  in  den  Theilen  am  meisten,  die  am  zartesten 
gebaut  sind.  Da  die  graue  Hirnsubstanz  nach  Danilewski  nur 
eine  Festigkeit  von  1038,  die  weisse  eine  solche  von  1043  hat, 
so  wird  man  erwarten  müssen,  dass  auch  die  Capillaren  zarter 
sind  in  der  grauen  Substanz,  dass  also  in  ihr  mehr  Blutpunktc 
nachweisbar  seien,  als  in  der  weissen.  Ist  die  Gewalt  keine 
starke,  sondern  summirt  sich  aus  einer  Reihe  schnell  hintereinander 
folgender  Schläge,  so  wird  bei  den  Capillaren  eine  Summirung  der 
Schädigung  nicht  eintreten.  Wenn  bei  dem  ersten  Schlag  das 
Blutgefäss,  welches  das  Blut  eins(*hliesst,  nicht  zerreist,  so  wird 
das  bei  jedem  folgenden  ebenso  wenig  erfolgen.     Bei  vielen  wieder- 
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holten  gleichstarken  Schlägen  kann  es  also  vorkommen,  das  im 
Gehirn  überhaupt  Blutextravasate  fehlen,  während  die  übrigen 
Gleichgewichtsstörungen  vorhanden  und  ausgesprochen  sind. 

Die  Cerebrospinalflüssigkeit  wird  in  Folge  ihres  geringen 
specifischen  Gewichts  dem  Hirn  stets  als  Schutzmantel  dienen,  so 
dass  ein  Anschlagen  des  Hirn  gegen  den  Knochen  nicht  möglich  wird. 

Es  würde  nun  festzustellen  sein,  ob  diese  rein  theoretischen 
Erwägungen  auch  wirklich  zu  treffen. 

Wie  vorher  schon  erwähnt,  sind  in  der  Mehrzahl  der  bisher  als 
Gehirnerschütterung  bezeichneten  Fälle  zahlreiche  Blutextravasate 
nachgewiesen  worden,  so  dass  Gussenbauer  sagt,  dass  reine  Fälle 
von  Comrootio  selten  sind.  Ferner  ist  es  ein  bei  Obduktionen 
von  Verletzten,  die  an  Commotio  cerebri  gestorben  sind,  häufiger 
Befund,  dass  sich  diese  Blutextravasate  nur  oder  vorwiegend  in 
der  grauen  Hirnsubstanz  finden.  So  berichtet  Kocher  i)  über 
€inen  hierher  gehörigen  Fall. 

Ein  18  Jahre  alter  Mann  war  von  einem  Neubau  gestürzt.  Bei  seiner 
Aufnahme  fand  sich  eine  2,5  cm  lange  Risswunde  auf  dem  rechten  Tuber 
parietale.  Puls  104 — 136.  Unter  den  Erscheinungen  der  Commotio  cerebri 
trat  nach  2  Tagen  der  Tod  ein.  Bei  der  Obduction  fand  sich  keine  Schädel- 
verletzung. Dagegen  fand  sich  auf  den  hinteren  Theilen  der  Dura,  ebenso 
an  der  Basis  viel  Blut;  das  Corpus  callosum  sehr  weich,  reisst  beim 
Auseinanderziehen  ein,  zeigt  nach  den  Ventrikeln  zu  zahlreiche  kleine  Extra- 
vasate; ebenso  im  Ependym,  im  Balken,  im  Stirnlappen,  im  Thalamus 
opticus,  sowie  in  der  grauen  Substanz  des  Corpus  striatum. 

Kocher  betont,  dass  vorwiegend  in  der  grauen  Substanz  blu- 
tige Extravasate  vorhanden  gewesen  seien.  Diese  capillären  Apo- 
plexien gehören  aber,  wie  v.  Bergmann  im  Anschluss  an  die 
Experimente  von  Koch  und  Filehne  annimmt,  nicht  nothwendig 
zum  Bild  der  Commotio.  Die  letztgenannten  Forscher  stellten  ihre 
Versuche  so  an,  dass  der  Kopf  des  Thieres  über  die  Tischkante 
hinwegge/ogen  und  mit  dem  Unterkiefer  gegen  die  vertical  abstei- 
gende Wange  des  Tisclies  angedrückt  erhalten  wurde.  Auf  die 
Ossa  parietaiia  und  zwar  zumeist  auf  deren  Convexität  wurden 
dann  mit  einem  250 — 500  g  schweren  Hammer  massig  starke 
Schläge  ausgeführt,  die  sich  in  der  Secunde  durchschnittlich  zwei- 
mal wiederholten.     Bei    jedcMn    »Schlage   wurde    also    dem    ganzen 

1)  1.  c. 
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Kopfe  des  Thieres  eine  Geschwindigkeit  mitgetheilt,  also  auch  dem 
Gehirn,  und  bei  jedem  Schlage  stellte  sich  dann  im  Schädelinnern 
nach  den  vorher  erläuterten  Grundsätzen  eine  Gleichgewichtsstö- 
rung ein,  die  sich  an  der  Grenze  der  grauen  und  weissen  Hirn- 
substanz schliesslich  summirte  zu  einer  Functionsschädigung,  die 
das  klinische  Bild  der  Comraotio  darbot.  Da  die  einzelnen  Schläge 
nicht  stark  genug  waren,  kam  es  nicht  zu  Gefässzerreissungen.  Es 
rauss  indess  angenommen  werden,  dass  bei  jedem  Schlag  das  Blut 
in  den  Gefässen  gegen  die  Wandung  angedrückt  wurde,  ohne  sie 
zerreissen  zu  können.  Es  liegt  nahe,  daran  zu  denken,  dass  diese 
Schädigung  vielleicht  eine  Gefässlähmung  durch  directe  Läsion  und 
damit  die  von  Koch  und  Filehne  gefundene  starke  Blutüber- 
fuUang  aller  Gefässe  des  Hirns  bedingt  habe.  Also  auch  die 
Fälle  von  reiner  Commotio  passten  auf  die  angeführte 
Erklärung. 

Von  besonderer  AVichtigkeit  ist  nun  die  Feststellung,  ob  die 
Art  des  Traumas,  das  in  den  einzelnen  Fällen  eine  Commotio 
cerebri  bedingt,  auch  stets  derart  war,  dass  die  behauptete  Theorie 
der  Entstehung  möglich  ist. 

Am  deutlichsten  ausgesprochen  und  am  regelmässigsten 
vorhanden  ist  das  kh'nische  Bild  der  Commotio  beim  Fall  auf 
festen,  gefrorenen  oder  auf  Steinfussboden.  Besteht  der 
Boden  aus  weichem  Acker-  oder  Lehmboden,  oder  gar  aus  Sand, 
dann  sind  bei  gleichem  Trauma  die  Symptome  der  Commotio 
weniger  ausgesprochen  oder  fehlen  ganz.  Der  wesentliche  Unter- 
schied kann  nur  darin  bestehen,  dass  beim  Fall  auf  festen  Boden 
eine  plötzliche,  im  Moment  des  Aufschlags  eintretende  Hemmung 
der  Bewegung  stattfindet,  während  bei  weichem  Boden  zunächst 
eine  Compression  des  Widerstandes  eintritt,  so  dass  die  Hemmung 
keine  plötzliche,  sondern  eine  mehr  allmälige,  über  einen  längeren 
Zeitraum  verlaufende  ist. 

Dass  dem  so  ist,  geht  auch  daraus  hervor,  dass  in  Fällen  bei 
Sturz  aus  grosser  Höhe  auf  den  Kopf,  wenn  das  Schädeldach  zer- 
trümmert ist,  oft  die  Läsion  des  Hirns  eine  geringe  ist,  und  die 
Commotio  fehlt  oder  nur  gering  ist.  Stromeyer^)  berichtet  über 
einen  solchen  Fall,  ebenso  Lange-)  von  ausgedehnter  Comminutiv- 

>)  Lehrbuch,     pag.  32. 

2)  Annais  of  surgen-.     Sept.  1896. 


186  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

fractur  des  Schädels,  bei  dem  sogar  Hirn  unter  die  Haut  getreten 
war,  und  dennoch  Heilung  ohne  functionelle  Störung  eintrat.  Auch 
Baginskyi)  hat  einen  Fall  beobachtet,  der  hierher  gehört.  Ein 
Knabe  stürzt  auf  der  Treppe  und  hat  mehrfache  Schädelfracturen 
davongetragen,  ohne  cerebrale  Symptome  zu  zeigen.  Wenn  der 
Knochen  bei  dem  Fall  nachgiebt,  so  ist  die  Hemmung  keine  plötz- 
liche, sondern  nur  eine  allmälige,  und  dann  liegt  die  Sache  genau 
so,  wie  beim  Fall  auf  Sand.  Die  Commotio  muss  also  nur  eine 
geringe  sein  oder  ganz  fehlen. 

Eine  weitere  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  trotz  starker 
Gewalteinwirkung  auf  den  Schädel  jedes  Zeichen  von  Com- 
motio fehlen  kann,  sind  die,  bei  denen  der  Schädel  zwischen 
zwei  Widerständen  gepresst  wird,  z.  B.  zwischen  Wagenaxe  und 
Wand. 

Derartige  Fälle  berichten  Kretz^)  und  Gruzewski^).  Auch 
ist  es  ja  bekannt,  dass  öfter  Wagen  über  den  Schädel  von  Kin- 
dern gehen,  ohne  dass  Hirnerscheinungen  beobachtet  werden.  Auch 
die  Trepanation  gehört  hierher,  bei  der  trotz  starker  Meisselschläge 
nie  Commotio  beobachtet  wird,  da  der  Kopf  unterstützt  ist. 

Grösseres  Interesse  bietet  die  dritte  Reihe  der  Ge- 
walteinwirkungen auf  den  Schädel,  die  durch  Schlag  oder 
Stoss  gegen  den  freischwebenden  Schädel  wirksam  sind. 
Es  ist  ja  sattsam  bekannt,  dass  Schläge  mit  dem  Hammer, 
Klötzen  etc.  bei  unverletztem  Schädel  meist  mehr  oder  weniger 
ausgeprägte  Symptome  von  Hirnerschütterung  bedingen. 
Ebenso  häufig  aber  kommt  es  vor,  dass  dieselben  Gewalten,  wenn 
der  Knochen  verletzt  ist,  oft  keine  Commotio  bedingen. 
Und  wenn  die  Theorie  vom  mitgetheilten  Stoss  richtig  wäre, 
müssten  doch  gerade  diese  das  beste  Paradigma  darbieten.  Nach 
Kocher  soll  der  Stoss  bei  einem  Trauma  auf  die  Hirnsubstanz, 
namentlich  in  der  Richtung  der  Gewalteinwirkung  wirksam  sein. 
Dieser  Stoss  muss  besonders  gross  sein  in  den  Fällen,  wo  das 
Schädeldach  zertrümmert  und  eingedrückt  wird,  und  doch  zeigt 
die  Erfahrung,  dass  gerade  in  diesen  Fällen  sehr  häufig  alle  Sym- 
ptome   einer    Hirnerschüiterun.i?    fehlen.     Aus    den   Beobachtungen 

^)  Vcrhandl.  d.  Vereins  für  innere  Medicin.     Berlin  18.  7.  1896. 
2)  Wiener  Iclin.  Wochenschrift.     1890.     No.   II. 
^)  Gazeta  lekarska.     1896.     No.  4. 
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der  Greifswalder  Klinik    führe  ich  als  Beispiel  Fälle  von  Schädel- 
fracturen  an,  wo  jedes  Zeichen  einer  Comraotio  fehlte. 

1.  S.,  aufgenommen  am  2.  5.  92. 

Hieb  mit  einem  Ochsenziemer.  Complicirte  Schädeifractur. 
Zertrümmerung  der  Lamina  ext.  und  int.  des  Os  parietale  sin.  Mehrere  Splitter 
sind  unter  die  Nachbar kn och en  geschoben.  Selbst  nach  dem  Schlag  traten 
keinerlei  Symptome  auf,  die  auf  Hirnläsion  deuteten. 

2.  W.,  aufgenommen  am  27.  12.  92. 

Hufschlag  gegen  die  rechte  Seite  des  Hinterkopfes.  Haut- 
wunde, Periostriss,  Knochenfissur.    Keine  cerebralen  Erscheinungen. 

3.  E.,  aufgenommen  am  21.  8.  97. 

Hufsohlag  gegen  das  Stirnbein.  Keine  Benommenheit,  kein 
Erbrechen,  keine  Herderscheinungen.  Der  Knochen  ist  0,5cm  tief  ein- 
gedrückt. Nach  Hebung  des  Knochenstücks  quoll  Hirnbrei  aus  einem  Dura- 
riss.    Volle  Heilung. 

4.  B.,  aufgenommen  am  18.  4.  98. 

Stoss  durch  das  Hörn  eines  Bullen  gegen  die  linke  Schädelseite. 
Impression  eines  3cm  langen,  2cm  breiten  Knochenstücks,  1,5cm  tief.  Von 
Anfang  an  völlig  normales  Verhalten. 

5.  H.,  aufgenommen  am  3.  4.  95. 

Schlag  mit  dem  Stock.  Wunde  auf  dem  Scheitelbein.  Impression 
eines  1  markstückgrossen  Knochenstückes  um  0,5cm.  Völlig  normales 
Verhalten. 

6-  T.,  aufgenommen  17.  1.  94. 

Stockschlag.  3  Splitter  im  linken  Os  parietale.  Suhjectiv  nur 
Schmerzen,  sonst  keine  cerebralen  Erscheinungen. 

In  allen  diesen  Fällen  konnte  eine  Impression  von  Knochen 
in  den  Schädel  nachgewiesen  werden,  es  muss  also  auch  ein  Stoss 
stattgefunden  haben,  der  auf  das  Gehirn  wirkte.  Trotzdem  fehlten 
alle  Gehimerscheinungen,  die  Zahl  der  Fälle  liesse  sich  noch  be- 
liebig vermehren.  Ich  will  nur  noch  einige  besonders  eklatante 
anführen. 

7.  (Bericht  über  die  chirurgische  Klinik  des  Prof.  v.  Bardeleben  1894 
bis  95.  Charitö-Annalen  Bd.  21.)  50  Jahre  alter  Mann  hat  sich  einen  vier- 
kantigen Steinbohrer  mit  Hammerschlägen  in  die  rechte  Schläfe 
getrieben,  so  dass  derselbe  9cm  tief  eindrang.  Er  ging  zur  Sanitätswache, 
dann  zur  Klink,  beides  zu  Fuss.  Er  gab  bei  vollem  Bewusstsein  richtige 
Antworten. 

8.  (Schloff er,  Beitrag  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  22.   S.  567.) 
Schwere   complicirte   Fractur   des  Schädeldachs   mit  Hirn- 

zertrümmerung  und  hartnäckigem  Hirnprolaps. 

Ein  13  Jahre  alter  Junge  stürzt  vom  Stiegengeländer  dos  zweiten  Stock- 
werks seiner  Wohnung  ab,   als  er  auf  demselben  hinabrutschen  wollte.    Wäh- 
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rend  des  Falles  schlug  er  mit  dem  Kopfe  an  dem  eisernen  Stiegengeländer  des 
ersten  Stockes  auf.  Im  Parterre  angelangt,  befand  er  sich  bei  vollem  Be- 
wusstsein  und  bat  den  herbeieilenden  Vater  um  gelinde  Strafe.  Bald  darauf 
war  er  völlig  bewusstlos. 

Im  ersten  Fall  haben  mehrere  durch  die  Hammerschläge 
direct  übermittelte  Stösse,  im  zweiten  eine  schwere  Knochen-  und 
Hirn  Zerstörung  stattgefunden.  Letztere  ist  ein  Beweis,  dass  eine 
Stosswirkung  auf  das  Gehirn  in  ausgeprägter  Weise  stattgefunden 
hat,  und  doch  fehlte  die  Gehirnerschütterung,  wie  aus  dem  freien 
Intervall  nach  der  Verletzung  bestimmt  geschlossen  werden  muss. 

Fassen  wir  das  Gesagte  kurz  zusammen,  so  ergiebt  sich: 

1.  Dass  die  Hirnerschütterung  am  häufigsten  bei  un- 
verletztem Schädel  vorkommt  und  am  meisten  ausgesprochen 
ist,  wenn  beim  Fall  aus  grosser  Höhe  oder  auch  zu  ebener  Erde  der 
Kopf  auf  harten  Boden  aufschlägt. 

2.  Dass  bei  Gewalteinwirkungen  auf  den  liegenden  oder 
unterstützten  Schädel,  sowie  beim  AuflFallen  von  Gegenständen 
auf  den  Kopf  Gehirnerschütterung  selten  ist. 

3.  Dass  bei  einem  Trauma,  das  den  freischwebenden  Schädel 
trifft,  Gehirnerschütterung  fast  stets  eintritt,  wenn  die 
Gewalt  dem  Schädel  mitgetheilt  wird,  dass  sie  aber  fehlen 
kann,  wenn  der  Schädel  zerbrochen  ist,  und  selbst  ausgedehnte 
Theile  des  Hirns  zerstört  sind. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  diese  Thatsachen  durch  die  im 
Vorstehenden  angenommene  Theorie  des  Mechanismus  der  Him- 
erschütterung  genügend  erklärt  sind. 

Das  Beharrungsvermögen  kommt  um  so  deutlicher  zu  Geltung, 
je  plötzlicher  die  Hemmung  ist,  die  ein  in  Bewegung  befindlicher 
Körper  erleidet.  Bei  den  Versuchen  mit  dem  Metallkasten  war 
beim  Fall  aus  10  m  auf  Steinfussboden  die  Kugel  nicht  nur 
bis  zur  Auftreffstelle  geglitten,  sondern  war  hier  wieder  abgeprallt 
und  noch  über  ihre  ursprüngliche  Lagerungsstelle  hinaus  geflogen, 
während  sie  beim  Fall  auf  weichen  Boden  nur  bis  zur  Wand 
herangerückt  war.  Im  ersten  Falle  war  die  Hemmung  eine  mo- 
mentane, deshalb  das  Beharrungsvermögen  der  Theile  ein  um  so 
irrösseres,  im  zweiten  Falle  war  die  Hemmung  nur  eine  allmälige, 
da  das  Gefäss  den  weichen  Boden  erst  noch  zusammendrückte, 
was    auch    äusserlich    an    einer  Delle    im  Boden  erkenntlich  war. 
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üeberträgt  man  dieselben  Vorgänge  auf  den  Schädel,  so  ist  die 
Erklärung  sofort  gegeben,  warum  beim  Auffallen  auf  harten  Boden 
ausgeprägtere  Commotio  vorliegt,  als  auf  weicheren. 

Dass  bei  Quetschung  des  Schädels  zwischen  zwei  Widerstän- 
den die  Commotio  fehlt,  kommt  daher,  dass  es  sich  bei  diesen 
Traumen  nie  um  Geschwindigkeitsübertragung,  sondern  nur  um 
directe  Zerstörung  der  Schädelkuochen  und  des  Gehirns  handeln  kann. 

Auch  das  wechselnde  Auftreten  der  Commotio  cerebri  beim 
Schlag  oder  Stoss  gegen  den  schwebenden  oder  vielmehr  nicht 
unterstützten  Schädel  ist  völlig  durch  unsere  Theorie  erklärt. 
Bleibt  bei  einem  Schlag  gegen  den  Schädel  der  Knochen  intact, 
dann  wird  dem  Schädel  und  damit  auch  dem  Gehirn  Geschwindig- 
keit mitgetheilt,  d.  h.  er  wird  zur  Seite  geschleudert.  Nach  dem 
Trägheitsgesetz  bleiben  die  Theile  des  Schädelinhalts  am  meisten 
zurück,  die  das  grösste  specifische  Gewicht  haben.  Nach  Analogie 
des  Versuchs  mit  dem  Eisenkasten  ad  3  haben  wir  dann  wieder 
dieselben  oder  ähnliche  Verhältnisse,  wie  beim  Fall  aus  grosser 
Höhe.  Bei  grosser  Geschwindigkeit  der  einwirkenden  Gewalten, 
und  wenn  die  lebendige  Kraft  im  Moment  des  AuftreflFens  grösser 
ist  als  die  Festigkeit  des  Knochens,  dann  wird  der  Knochen  zer- 
trümmert, und  die  Knochenstücke  in  die  Schädelhöhle  getrieben. 
Dies  geschieht  mit  um  so  grösserer  Gewalt,  je  weniger  die  leben- 
dige Kraft  der  einwirkenden  Gewalt  durch  die  Knochenzertrüm- 
merung erschöpft  ist.  Die  Schädigung  die  dann  vorliegt,  ist  eine 
directe  Zertrümmerung  und  Quetschung  der  vorliegenden  Hirn- 
partien und  gehört  in  das  Gebiet  der  Hirncontusion.  Ist  sie  nur 
gering  oder  vielmehr  nur  oberflächlich,  so  macht  sie,  wie  ja  schon 
oft  beobachtet,  gar  keine  Symptome. 

Den  Schwerpunkt  möchte  ich  für  die  hier  in  Betracht  kom- 
menden Verhältnisse  darauf  legen,  dass  bei  Zertrümmerung 
des  Knochens  der  Kopf  als  Ganzes,  also  auch  das  Hirn 
nicht  in  Bewegung  gesetzt,  also  nicht  fortgeschleudert  werden 
muss;  dass  dem  so  ist,  lehrt  ein  einfacher  Versuch.  Führt  man 
mit  einem  Hammer  massig  starke  Schläge  seitlich  auf  einen  frei 
auf  dem  Tisch  liegenden  Schädel,  so  nimmt  der  Schädel  die  ihm 
durch  den  Hammerschlag  mitgetheilie  Geschwindigkeit  an  und 
fällt  vom  Tisch  zur  Erde.  Führt  man  mit  demselben,  nicht  zu 
breiten  Hammer  einen    mit    aller    zur  Verfügung    stehenden   Kraft 
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geführten  Schlag,  so  schlägt  man  in  die  Schädeldecke  ein  Loch, 
der  Schädel  selbst  bleibt  ruhig  liegen  und  rührt  sich  nicht.  Die 
Uebertragung  der  Geschwindigkeit  oder  vielmehr  die  üeberwindung 
des  Beharrungsvermögens  erfordert  Zeit  und  ehe  im  letzten  Falle 
von  der  Auftreffstelle  die  Geschwindigkeit  dem  ganzen  Kopf  mit- 
getheilt  ist,  ist  die  Kraft  schon  erschöpft. 

Hiernach  dürfen  wir  nach  Einwirkung  einer  Gewalt,  die  den 
in  Ruhe  befindlichen  Schädel  trifft,  nur  dann  eine  Gehirnerschütte- 
rung erwarten,  wenn  der  Schädel  nicht  zertrümmert  ist,  wenn  der 
Kopf  und  damit  auch  das  Gehirn  in  toto  in  Bewegung  gesetzt  ist. 
Natürlich  wird  es  Grenzwerthe  geben,  das  sind  die  Traumen,  bei 
denen  die  getroffene  Knochcnstelle  nicht  ganz  aus  dem  Zusammen- 
hang gerissen  ist,  sondern  nur  Sprünge  (Fissuren)  zeigt.  Hier  wird 
die  Kraft  oft  auch  noch  dazu  reichen,  den  Schädel  aus  seiner 
Ruhelage  zu  bringen.  Dagegen  wird  bei  allen  Impressionsfracturen, 
bei  denen  durch  einwirkende  Gewalt  umschriebene  Stellen  des  Schädel- 
dachs aus  dem  Zusammenhang  gerissen  sind,  in  der  Regel  keine 
Commotio  zu  erwarten  sein. 

Vergleicht  man  dieses  Resultat  mit  dem  oben  besprochenen, 
so  deckt  sich  beides.  In  allen  den  Fällen,  bei  denen  wir 
nach  den  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  eine  Commotio 
cerebri  nicht  beobachtet  haben,  muss  sie  nach  den  Er- 
wägungen der  aufgestellten  Theorie  auch  fehlen.  Ebenso  ist  sie 
in  allen  den  Fällen  beobachtet  worden,  bei  denen  wir 
sie  nach  unserer  Theorie  erwarten  mussten. 

Die  von  Gussenbauer  und  besonders  von  Kocher  aufge- 
stellte Stosstheorie  erklärt  dagegen  den  Sachverhalt  nicht  voll- 
ständig. Kocher  sagt  selbst,  dass  nach  seiner  Theorie  weder 
das  anatomische,  noch  das  klinische  Bild  der  Commotio  stets  das 
absolut  gleiche  sein  kann,  vielmehr  beeinflusst  sein  muss  von  der 
Art  und  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung,  der  Stoss  pflanzt  sich 
im  Gehirn,  wenn  auch  allseitig,  so  doch  nicht  allseitig  mit  gleicher 
Kraft  fort,  sondern  er  macht  sich  intensiver  geltend  in  der  Rich- 
tung des  Stosses,  als  in  abweichender  Richtung,  ferner  in  der  un- 
mittelbaren Umgebung  intensiver,  als  in  der  Entfernung.  Es  müsste 
deshalb  je  nach  dem  Falle  der  eine  oder  der  andere  Abschnitt 
des  Gehirns  mehr  geschädigt  werden.  Daraufhin  kommt  Kocher 
zum  Schluss,    dass  auch  bei  der  reinen  Commotio  Herdsymptome 
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nicht  ausgeschlossen  sind.  Wäre  diese  Ansicht  richtig,  so  müssten 
in  allen  FälleD  doch  Herdsymptome  vorhanden  sein,  da  doch  stets 
die  Gewalt  nur  an  einer  Stelle  angreift  und  dann  doch  stets  in 
deren  nächster  Umgebung  locale  Symptome  machen  müsse.  In 
allen  Lehrbüchern  findet  man  indessen  die  Angabe,  dass  die  klini- 
schen Erscheinungen  der  Hirnerschütterung  sich  äussern  in  Stö- 
rungen des  Bewusstseins,  Stumpfheit,  Schwäche,  Erbrechen,  Ver- 
langsamung des  Pulses  u.  s.  w.,  kurz  nur  in  allgemeinen  Stö- 
rungen. Man  theilt  sie  ein  nach  Graden,  in  leichte  und  schwere 
Fälle.  Es  giebt  also  nur  Gradunterschiede  desselben  klini- 
schen Begriffes  der  Hirnerschütterung  und  nicht  Unter- 
schiede nach  der  LocaHsation  des  afficirten  Herdes;  daraus  geht 
klar  hervor,  dass  der  Schwerpunkt  die  Alteration  des  Gesammt- 
hims  und  nicht  eines  Theils  desselben  ist. 

Auch  dieses  steht  in  vollem  Einklang  mit  der  vorgeschlagenen 
Theorie  der  Mechanik  der  Commotio  cerebri.  Es  soll  nicht  be- 
stritten werden,  dass  auch  nach  Commotio  Erscheinungen 
zurückbleiben  können,  die  auf  Herdsymptome  hindeuten. 
Das  findet  seine  einfache  Erklärung  durch  die  iVnnahme,  dass  bei 
besonders  schwerem  Trauma  nicht  nur  die  allerfeinsten  Capillaren, 
sondern  auch  etwas  grössere  Gefässe  durch  den  plötzlichen 
Anprall  des  in  ihnen  enthaltenen  Blutes  zerreissen  können, 
so  dass  nicht  nur  capillare,  sondern  grössere  Apoplexien  entstehen. 
Diese  machen  dann  Herdsymptome,  die  aber  selbstverständlich  an- 
fangs durch  die  allgemeine  Commotio  verdeckt  sind  und  erst  nach 
Abklingen  derselben  deutlich  werden.  Ein  derartiger  Fall  wurde 
in  der  Greifswalder  chirurgischen  Klinik  beobachtet. 

J.,  23  Jahre  alt,  fiel  mit  einem  Sack  Korn  beladen  rücklings  und  schlug 
mit  dem  Hinterkopf  auf  Steinpflaster.  Er  wurde  besinnungslos  ins  Haus,  dann 
sofort  in  die  Klinik  getragen.     Nach  2  Stunden  trat  mehrmals  Erbrechen  auf. 

Bei  der  Aufnahine  war  er  völlig  bewusstlos.  Die  Athmung  ruhig  und 
gleichmässig  26  in  der  Minute.  Gesicht  blass.  Cornealreflex  schwach  vor- 
handen. Pupillen  beiderseits  mittelweit,  reagiren  träge  auf  Lichteinfall,  Puls 
klein,  fadenförmig,  56  in  der  Minute.  Hinter  dem  rechten  Tuber  parietale  ein 
länglicher,  wulstförmiger,  subcutaner  Bluterguss.  Keine  localen  Zeichen  für 
etwaige  Fractur  an  dieser  Stelle.  Keine  Lähmungen.  Er  macht  bei  Insulten 
mit  allen  Extremitäten  Abwehrbewegungen. 

27.  1.  Keine  Aenderung.  Keine  Lähmungen.  Patient  lasst  Urin  unter 
sich.    Schlucken  unmöglich.    Puls  56.    Temperatur  38,0. 
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28.  1.  Keine  Aenderung.  Die  tiefe  Bewusstlosigkeit  wird  nur  bei  Druck 
auf  die  schmerzhafte  Aufschlagstelle  durch  Schmerzausserungen  unterbrochen. 
Puls  58.    Temperatur  38,5. 

29.  1.    Rechtsseitige  Facialisparese.    Schluckpneumonie. 

30.  1.    Lähmung  des  rechten  Arms,  weniger  deutlich  des  rechten  Beins. 
•  Puls  112,  Athmung  36.    Temperatur  39,6. 

Trepanation:  In  der  Annahme  eines  Blutergusses  über  der  linken 
Centralfurcbe  wird  ohne  Narkose  zur  Trepanation  geschritten.  Auf  die  durch 
den  Köhler' sehen  Kranioencephalometer  festgestellte  Centralfurcbe  wird  in 
ihrer  unteren  Hälfte  (Arm-  und  Facialiscentrum)  ein  Knochenweichtheillappen 
aufgeklappt.  Nach  Oeffnung  der  Dura  keine  Pulsation  des  Hirns,  aber  auch 
kein  Blut«rguss.    Schluss  der  Wunde. 

1.  2.    Patient  liegt  wie  im  Schlaf,  wirft  sich  hin  und  her.     Lähmung  ' 
wie  bisher.    Sedcs  inscii. 

2.  2.-5.  2.  nichts  Besonderes. 

6.  2.  Patient  öffnet  auf  Anrufen  Augen  und  Mund,  antwortet  auf  Fragen 
mit  unartikulirtem  Murmeln.    Sedes  inscii. 

7.  2.  Patient  hebt  activ  das  rechte  Bein,  wirft  sich  viel  hin  und  her. 
Auf  Anrufen  antwortet  er  sinngemäss  mit  undeutlicher  Sprache.  Verlangt  zu 
trinken. 

10.  2.  Operationswunde  per  primam  geheilt.  Mit  der  rechten  Hand  wird 
schon  Druck  ausgeübt. 

20.  2.    Patient  nimmt  alle  Nahrung.    Er  steht  auf.    Langsame  Besserung. 

9.  4.    Sensorium  frei.    Schwäche  im  rechten  Arm  und  Bein. 

28.2. 1899.  7  Jahre  später  wird  Patient  nochmals  untersucht.  Er  hat  noch 
nicht  gearbeitet.  Die  Sprache  ist  noch  immer  etwas  lallend,  undeutlich.  Es 
besteht  noch  Schwäche  im  rechten  Arm  und  Bein.  Klagen  über  Schwindel 
und  Kopfschmerzen,  namentlich  bei  schlechtem  Wetter.    Puls  54,  schwach. 

Es  handelt  sich  um  einen  Kranken,  der  nach  Art  des  Traumas 
und  den  nachher  festgestellten  Symptomen  eine  schwere  Commotio 
cerebri  erlitten  hatte.  In  den  ersten  Tagen  machte  er  Abwehr- 
bewegungen mit  beiden  Händen.  Erst  am  4.  Tage  traten  die 
ersten  Lähmungserscheinungen  auf,  die  wohl  beim  Mangel  einer 
Rindenläsion  auf  einen  unter  der  Centralfurcbe  liegenden  Herd  zu 
beziehen  sind.  Würde  es  sich  um  eine  Contusio  handeln,  dann 
hätten  die  Lähmungserscheinungen  der  rechten  Körperhälfte  gleich 
nach  dem  Trauma  einsetzen  müssen  und  nicht  erst  am  4.  Tage- 
Der  Fall  würde  sich  also  dem  K o eher' sehen ^),  sowie  dem  von 
Gussenbauer  erwähnten  anschliessen,  die  auf  eine  cerebrale 
Ilerdläsion  hindeuten.    In  unserem,  sowie  dem  Kocher'schen  war 
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das  Trauma  ein  solches  (Fall  auf  die  Erde),  bei  dem  wir  den 
höchsten  Grad  einer  Himerschütterung  annehmen  müssen.  Nichts 
steht  im  Wege,  in  beiden  Fallen  eine  Blutung  in  der  Masse  des 
Grosshims  als  Folge  des  Traumas  anzunehmen. 

Es  finden  also  auch  die  seltenen  Fälle  von  Commotio  mit 
nachfolgenden  Herdsymptomen  durch  unsere  Theorie  eine  befrie- 
digende Erklärung. 

Es  i$t  stets  als  eine  Schwierigkeit  empfunden  worden,  aus 
den  klinischen  Symptomen  eine  Diagnose  der  verschiedenen  Formen 
traumatischer  Himläsionen  zu  stellen.  Die  Unterscheidung  der 
Commotio,  Compressio  und  Gontusio  lässt  sich  auf  Grund  typischer 
Fälle  schwer  feststellen.  Es  musste  deshalb  als  eine  bedeutende 
Erleichterung  empfunden  werden,  wenn  es  gelänge,  auf  Grund 
genauer  Erforschung  der  Art  und  Mechanik  des  Traumas  für 
diese  Unterscheidung  Anhaltspunkte  zu  gewinnen.  Das  wäre 
der  Fall,  wenn  unsere  Theorie  richtig  wäre.  Dann  würde  man 
eine  Commotio  cerebri  nur  bei  den  Fällen  vermuthen,  wo  entweder 
beim  Trauma  die  dem  Schädel  durch  Fall  erthellte  Bewegung  plötz-- 
lieh  gehemmt  würde,  oder  dem  ruhenden  Schädel  durch  das  Trauma 
plötzlich  eine  Bewegung  mitgetheilt  würde.  In  letzterem  Falle 
würden  namentlich  die  Fälle  in  Betracht  kommen,  wo  das  Schädel- 
dach unverletzt  ist,  weniger  die,  bei  denen  die  Gewalt  das  Schädel- 
dach eingedrückt  hat. 

Hiemach  komme  ich  zum  Schluss,  dass  die  Commotio  ce- 
rebri bedingt  ist  durch  eine  Zerrung  des  Zusammenhangs 
der  grauen  und  weissen  Substanz  des  Gehirns,  die  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  mit  oapillären  Apoplexien  complicirt 
ist.  Diese  Schädigung  beruht  auf  dem  infolge  ihres  ver- 
schiedenen spezifischen  Gewichts  verschiedenen  Be- 
harrungsvermögen des  Blutes,  der  grauen  und  der  weissen 
Substanz.  Infolge  dieser  Verschiedenheit  des  Beharrungs- 
vermögens behalten  die  schwereren  Theile,  das  Blut  und 
weisse  Substanz  eine  ihnen  mitgetheilte  Bewegung  bei 
plötzlicher  Hemmung  länger  bei  als  die  graue  Substanz 
und  brauchen  andererseits  längere  Zeit,  ehe  sie  durch 
eine  Kraft  aus  ihrer  Ruhelage  gebracht  werden.  Die 
Folge    ist   eine    Zerrung   des    Zusammenhangs    bez.    eine 
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Störung  des  Gleichgewichts  der  grauen  und  weissen 
Substanz,  sowie  eine  Zerreissung  der  feinsten  Capillaren 
infoige  des  Andrängens  des  Blutes  gegen  ihre  Wandung. 
Diese  Schädigung  ist  für  die  Oommotio  cerebri  charakte- 
ristisch und  fehlt  ift  keinem  Falle,  bei  denen  die  an- 
gegebenen Bedingungen  zutreffen. 

Es  ist  naheliegend,  die  besprochenen  Verhältnisse  auch  auf 
das  Rückenmark  betr.  der  Commotio  spinalis,  zu  über- 
tragen. Schmauss^)  hat  kürzlich  erst  nach  einer  zutreflFenden 
ausführlichen  Auseinandersetzung  den  gegenwärtigen  Stand  der 
Frage  festgestellt  und  in  kurzen  Sätzen  zusammengefasst.  Da 
auch  mir  jener  Standpunkt  zutreffend  erscheint,  so  schliesse  ich 
mich  demselben  völlig  an. 

Schmauss  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

Die  Erschütterung  des  Rückenmarks  (Commotio  spinalis)  ist 
von  jener  der  Wirbelsäule  zu  trennen,  denn  es  können  bei  der 
Erschütterung  der  letzteren  auch  Erscheinungen  auftreten,  die  nicht 
auf  eine  Commotio,  sondern  auf  Quetschungen,  Blutungen:  Dehnung 
und  Zerrung  des  Rückenmarks-  und  seiner  Wurzeln  beruhen. 

Die  Kritik  ist  nicht  im  Stande,  die  bisherige  Auffassung  ein- 
zelner Fälle  als  echte  Commotio  zu  widerlegen  oder  unwahrschein- 
lich zu  machen,  insbesondere  auch  nicht  die  Mitwirkung  der  Com- 
motio neben  anderen  direct  lädirenden  Einwirkungen  eine  Ver- 
letzung auszuschliessen.  In  vielen  Fällen  ist  die  Annahme  letzterer 
hypothetisch,  die  Thatsache  aber,  dass  eine  Erschütterungszuistand 
bestanden  hat,  gewiss.  Endlich  weist  Schmauss  darauf  hin,  dass 
das  Vorkommen  einer  direkten  traumatischen  Necrose  von  Nerven- 
elementen durch  eine  Commotio  experimentell  gesichert  sei. 

Es  ist  Schmauss  auch  gelungen,  experimentell  Comuiotio 
bei  Thieren  zu  erzeugen.  Die  Versuchsanordnung  bestand  darin, 
dass  die  Erschütterung  auf  ein  dem  senkrecht  in  der  Luft  gehaltenen 
Thier  an  den  Rücken  angelegtes  Brett  ausgeübt  wird.  Es  gelang 
Schmauss  fast  nie,  schon  durch  eine  einzige  Erschütterung  Sym- 
ptome von  Seiten  des  Rückenmarks  hervorzurufen.  Dagegen  zeigten 
sich    nach    einer    geringen   Anzahl   von   Erschütterungen   Krämpfe 
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und  schliesslich  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten.  Bei  der 
anatomischen  Untersuchung  zeigte  das  Mark,  abgesehen  von  ver- 
einzelt vorkommenden  kapiUären  Blutungen  keinen  pathologischen 
Befund.  Dagegen  war  mikroskopisch  nachzuweisen,  dass  namentlich 
im  Bereich  des  unteren  Brustmarks  entsprechend  der 
Stelle,  wo  die  erschütternde  Gewalt  am  stärksten  ein- 
gewirkt hatte,  eine  Degeneration  von  Nervenelementen  aufgetreten 
war,  die  eine  Quellung,  Segmentirung  und  Zerfall  von  Achsen- 
cylindern,  zum  Theil  sogar  im  Auftreten  kleiner  umschriebener 
Erweichungsheerde  bestand.  BetreflFs  der  capillären  Blutungen 
stellten  Schraauss,  Thornburn^),  Levier^),  Goldscheider^), 
und  Flatau  fest,  dass  sie  unter  allen  Umständen  in  die 
graue,  nicht  in  die  weisse  Substanz  erfolgten. 

Fassen  wir  alle  diese  Momente  zusammen,  so  crgiebt  sich, 
dass  die  anatomische  Ertlärung  dieser  gesammten  Verhältnisse 
ohne  Weiteres  durch  die  Anwendung  der  für  die  Commotio  cerebri 
angenommenen  Theorie  gegeben  ist.  Durch  den  Schlag  und  noch 
mehr  durch  die  wiederholten  Schläge  gegen  das  auf  den  Rücken 
des  Thiers  gebundene  Brett  wurde  das  ganze  Thier,  also  auch  mit 
ihm  das  Rückenmark  in  plötzliche  schnelle  Bewegung  gesetzt. 
Die  einzelnen  Theile  des  Rückenmarks  müssen  dieser  Bewegung 
folgen.  Infolge  ihres  von  ihrem  specifischen  Gewicht  abhängigen 
Beharrungsvermögen  nahm  das  in  den  feinen  Capillären  vorhandene 
Blut  diese  Bewegung  später  an,  als  die  weisse  und  diese  wieder 
später  als  die  graue  Substanz  des  Rückenmarks.  Dadurch  entsteht 
eine  Gleichgewichtsstörung  und  eine  Zerrung  an  der  Grenze  der 
weissen  und  grauen  Substanz  und,  wenn  die  Kraft  eine  grosse  war, 
auch  capilläre  Blutaustritte.  Diese  wiederum  müssen  in  der  grauen 
Substanz  stärker  sein  als  in  der  weissen,  da  erstere  spezifisch 
leichter  und  weniger  fest  ist  als  letztere.  Endlich  muss  die 
Läsion  an  der  Stelle  der  direkten  Gewalteinwirkung  stärker  sein 
als  an  anderen  Stellen.  Bei  Einwirkungen  auf  den  Rücken  wird 
stets     der    Theil  des    Rückenmarks    die    stärkste    Läsion    zeigen 


1)  Braun.    XXXVI.     pag.  510. 

2)  Auy's  Hosp.  Reports.    Bd.  48. 

>)  Leyden  und  Goldscheider,  Die  Erkrankungen  des. Rückenmarks  und 
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müssen,  der  der  Stelle  des  Traumas  entspricht.  Bei  Fall  auf  das 
Gesäss  wird  das  ganze  Rückenmark  gleichmässig  afficirt  sein 
müssen. 

Hiernach  glauben  wir  berechtigt  zu  sein,  anzunehmen,  dass 
die  aufgestellte  Theorie  bis  ins  kleinste  die  festgestellten  anatomi- 
schen Läsionen  bei  Commotio  spinalis  erklärt,  und  findet  die  für 
die  Commotio  cerebri  aufgestellte  Theorie  durch  diese  interessante 
Thatsache  eine  neue  Stütze. 


XX. 

.  Zur  Gehbehandlung  schwerer  complicirter 
Fracturen  der  unteren  Extremität. 


Von 

l»r.  liTSrner 

in  Omttnd^). 


M.  H. !  Gestatten  Sie  mir  nur  wenige  Bemerkungen  zur  Geh- 
behandlung schwerer  complicirter  Fracturen  der  unteren  Extremität 
zu  machen,  wie  wir  sie  nach  Schussverletzungen,  Sturz  aus  grosser 
Höhe,  Ueberfahrenwerden  und  anderen  Gewalteinwirkungcn  zu  sehen 
Gelegenheit  haben.  Ich  habe  hier  schwere  Zertrümmerungsbrüche 
ina  Auge,  mit  ausgedehnten  Weichtheilverletzungen ,  Haut-  und 
Muskelzerreissungen  und  Splitterung  der  Knochen,  welche  einen 
schweren  operativen  Eingriff  zu  Beginn  der  Behandlung  und  ein 
langwieriges  Krankenlager,  das  an  Arzt  und  Wartepersonal  die 
höchsten  Anforderungen  stellt,  zur  Folge  zu  haben  pflegen. 

In  den  ersten  Wochen  erfordert  die  Wundbehandlung  selbst- 
verständlich absolute  Ruhe  des  Kranken  und  die  grosse  Empfind- 
lichkeit der  Bruchstelle  verbietet  jede  Manipulation,  die  unserer 
zweiten  Aufgabe,  nämlich  das  Glied  wieder  möglichst  functions- 
fähig  zu  machen,  dienen  soll,  nachdem  wir  die  erste,  Leben  und 
Extremität  zu  erhalten,  erfüllt  haben.  Wenn  man  nun  auch  mit 
vorsichtiger  Massage  und  passiven  Bewegungen  der  Gelenke  meist 
schon  nach  wenigen  Wochen  beginnen  kann,  so  genügt  dies  doch 
nicht,  der  so  häufigen  Versteifung  der  Gelenke,  und  besonders  des 
Kniegelenks,    wirksam  entgegenzuarbeiten    und  zwar  hauptsächlich 
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aus  dem  Grunde,  weil  die  Kranken  fast  ohne  Ausnahme  so 
empfindlich  und  energielos  werden,  dass  sie  schliesslich  rundweg 
erklären,  lieber  steife  Gelenke  behalten,  als  sich  noch  weiter 
quälen  lassen  zu  wollen.  Sitzt  die  Fractur  am  Oberschenkel,  so 
kann  man  schon  wegen  der  beweglichen  Fragmente,  die  auch 
durch  kräftige  Assistentenhände  nicht  fixirt  gehalten  werden  können, 
keine  ausgiebigen  Bewegungsversuche  am  Kniegelenk  vornehmen. 
Da  dieser  Zustand  Monate  lang  so  zu  bleiben  pflegt,  ist  es  also 
für  diese  Kranken  ein  dringendes  Bedürfniss,  ihnen  die  Behand- 
lung möglichst  frühzeitig  zu  Theil  werden  zu  lassen,  die  allein  eine  , 
schmerzlose  und  genügende  Uebung  der  Gelenke  gestattet,  ohne 
die  Heilung  zu  verzögern,  nämlich  die  Gehbehandlung. 

Bei  subcutanen  Fracturen  und  leichteren  complicirten  Brüchen, 
auch  bei  solchen  des  Oberschenkels  einschliesslich  bis  zum  Schenkel- 
hals bin  ich  fast  immer  mit  dem  nach  Dollin ger 's  Angaben  an- 
gelegten Gipsverbänden  ausgekommen,  die  Gelenke  bleiben  durch 
das  Umhergehen,  auch  wenn  sie  in  den  Verband  hereingenommen 
sind,  gut  beweglich,  das  Kniegelenk  ist  nach  Abnahme  des  Ver- 
bandes, auch  wenn  er  4  Wochen  gelegen  hat,  nach  kürzerer 
Massage  und  Uebung  wieder  normal,  aber  in  diesen  Fällen  ist  die 
ganze  Behandlung  in  4,  höchstens  8  Wochen  abgeschlossen, 
während  die  schweren  complicirten  Brüche  häufig  4 — 6  Monate  bis 
zur  Consolidirung  brauchen  und  also  auch  so  lange  fixirende  Ver- 
bände nöthig  haben.  Da  genügen  die  einfachen  Gipsverbände  nicht 
und  wir  müssen  dieselben  mit  Gelenken  versehen.  Diese  Verbände 
werden  aber  unschön  und  schwer,  auch  eignet  sich  der  Gips  bei 
stark  secernirenden  Wunden  schlecht,  er  wird  vom  Secret  durch- 
tränkt, weich  und  unreinlich.  Die  Schienenapparate  mit  Gelenken, 
wie  sie  z.  B.  Liermann  und  Hessing  angegeben  haben,  sind  zu 
diesem  Zweck  nicht  sehr  geeignet.  Bei  der  Liermann 'sehen 
Schiene  ist  die  Fixation  nicht  genügend,  auch  entsteht  sehr  leicht 
Druck,  der  Hessing'sche  Kriegsapparat  muss  in  mehreren  Grössen 
vorräthig  gehalten  werden  und  die  von  Hessing  vorgeschriebenen 
Leimverbände  erfordern  eine  technische  Uebung,  die  nicht  Jedem 
zu  Gebote  steht,  auch  ist  der  Leim  in  der  Nähe  von  Wunden  kein 
sympathischer  Gedanke.  Unserem  Zweck  kann  nur  ein  Schienen- 
hülsenapparat  vollständig  genügen,  der  leicht  und  ohne  Hülfe  vom 
Mechaniker   herzustellen  ist,    das    gebrochene  Glied    fest    umfasst, 
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eine  wesentliche  Verschiebung  der  Fragmente  unmöglich  macht, 
gegen  Wundsecret  unempfindlich  ist,  leicht  abgeändert  und  nach 
Bedarf  gefenstert  werden  kann.  £in  ganz  vorzügliches  Material  zur 
Herstellung  solcher  Verbände  haben  Prof.  Landerer  und  Dr.  Kirsch 
in  Stuttgart  in  die  Verbandstechnik  eingeführt,  das  Celluloid^  Die 
beiden  Herren  haben  schon  bei  ihrer  ersten  Veröffentlichung  die 
Vielseitigkeit  der  Verwendungsfähigkeit  des  Celluloid  hervorgehoben, 
ich  habe  das  Material  seit  Sommer  1896  in  ausgedehntester  Weise 
im  täglichen  Gebrauch  und  dasselbe  auch  bald  zur  Anfertigung 
von  Schienenhülsenapparaten  für  Fracturen  verwendet..  Es  sind 
seither  schon  mehrfache  warme  Empfehlungen  des  Celluloid  ver- 
öffentlicht worden,  so  namentlich  von  Maas  in  Berlin,  denen  ich 
nur  voll  zustimmen  kann  und  wahrscheinlich  wird  es  auch  sonst 
zu  den  von  mir  zu  schildernden  und  zu  dcmonstrirenden  Apparaten 
benutzt,  weshalb  ich  wohl  von  den  technischen,  schon  von 
Landerer  beschriebenen  Einzelheiten  absehen  kann. 

Wenn  also  bei  unseren  Verletzten  das  Fieber  und  der  Zu- 
stand der  Wunde  das  Anlegen  des  Apparates  erlaubt,  gewöhnlich 
nach  3—6  Wochen,  nehmen  wir  von  dem  verletzten  Glied  einen 
Gipsabguss.  Handelt  es  sich  um  einen  Oberschenkelbruch,  nament- 
lich um  einen  hochsitzenden,  so  muss  an  der  Linenseite  der  Ab- 
guss  bis  zum  Damm,  aussen  über  den  Troohanter  major  gehen.  Das 
Negativ  zum  Abguss  kann  man,  wenn  Extension  erforderlich,  in 
zwei  Zeiten  machen,  am  besten  mit  Gipsbinden  auf  das  blosse, 
gut  eingefettete  Glied  angelegt,  auch  Gewichtsextension  kann  man 
ganz  gut  während  des  Erstarrens  wirken  lassen.  Ist  es  rathsam, 
den  Kranken  in  dem  Apparat  schweben  zu  lassen,  d.  h.  soll  er 
nicht  auf  der  eigenen  Sohle  auftreten,  so  legen  wir  auf  die  Fuss- 
sohle  des  Kranken  eine  etwa  2  cm  dicke  Filz-  oder  Watte- 
schicht. Die  vom  Glied  abgenommene  und  wieder  geschlossene 
Hülse  wird  mit  Gips  ausgegossen.  Der  Gipsabguss  wird  mit 
Vaselin  stark  eingefettet,  damit  der  Celluloidbrei  nicht  zu  fest  sich 
mit  dem  Gips  verbindet.  Dann  wird  nach  dem  Fuss  des  Ab- 
gusses aus  einer  CcUuloidplatte  eine  Sohle  geformt  mit  Ansätzen 
für  die  Gelenkverbindung  in  der  Knöchelgegend,  Gelenke  von  Eisen- 
blech oder  nach  der  Empfehlung  von  Maas  vorher  angefertigte 
Gelenkstücke  aus  Celluloidplatton  werden  dann  in  bekannter  Weise 
in  die  Celluloidmullschichten  eingefügt,  nachdem  die  Gelenkpartien 
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mit  einem  dick  bestrichenen  Vaselinläppchen  vor  dem  Beschmieren 
mit  der  Masse  gesichert  sind.  Ist  der  Verband  erstarrt,  so  wird 
er  aufgeschnitten,  dem  Kranken  anprobirt,  dann  mit  Schnürung 
versehen,  und  am  oberen  Ende  mit  weichem  Leder  etwas  ge- 
polstert. Ohne  dass  die  Festigkeit  im  geringsten  leidet,  kann 
man  Fenster  hineinschneiden,  wo  man  will  und  die  Wunde  ohne 
den  Verband  abzunehmen,  behandeln,  ebenso  leicht  aber  ist  auch 
der  Verband  zur  Massage  etc.  abzunehmen,  oder  können  damit, 
ohne  schmerzhafte  Reizung  der  Bruchstelle  und  Wunden  passive 
Bewegungen  und  Apparatübungen  damit  gemacht  werden.  Die 
Kranken  gehen  auch  bei  noch  ganz  beweglichen  Fragmenten  als- 
bald leicht  und  schmerzlos  umher  und  die  Extension  ist  in  dem 
richtig  angelegten  Apparat  eine  vollständig  genügende,  wie  ich  mich 
an  drei  schweren  Oberschenkelbrüchen,  wo  die  Verbände  von  der 
4. — 6.  Woche  bis  zur  Consolidirung  im  3. — 5.  Monat  getragen 
wurden  und  eine  nennenswerthe  Verkürzung  nicht  eingetreten  ist, 
überzeugen  konnte.  Ist  die  Fusssohle,  wie  oben  angegeben,  ver- 
längert worden,  so  schweben  die  Kranken  im  Apparat,  der  am 
Sitzknorren  und  durch  die  feste  Schnürung  und  den  exacten  Sitz 
der  Hülsen  eine  vorzügliche  Stütze  bildet.  Das  Gewicht  ist  ein 
sehr  geringes,  durch  die  Gelenktheile  aus  Celluloid  nach  Maas 
noch  erheblich  herabgesetzt,  der  Apparat  für  das  Bein  eines 
kräftigen  Mannes,  den  ich  Ihnen  zeige,  wiegt  1  kg  60  g.  Die 
Celluloidgelenktheile  könnten  unter  Umständen  den  Nachtheil  haben, 
dass  sie  sich  bei  vielem  Gehen  erwärmen  und  weich  werden,  ob 
sie  sich  von  selbst  entzünden  können,  bezweifle  ich.  Die  Feuer- 
gefährlichkeit des  Celluloid  ist  ohne  Belang,  da  es  nur  brennt, 
wenn  es  in  eine  Flamme  gehalten  wird,  sie  soll  übrigens  nach 
Maas  durch  Zusatz  von  Chlormagnesium  zum  Celluloidbrei  voll- 
ständig beseitigt  werden  können.  Die  Haltbarkeit  ist  eine  unbe- 
grenzte, Wundsecret  hat  keinen  Einfluss. 

Ich  habe  auf  diese  Weise  eine  Pseudarthrose  des  Ober- 
schenkels, eine  Schussfractur  des  Oberschenkels,  einen  Zer- 
trümmerungsbruch in  der  Mitte  des  Oberschenkels  und  3  schwere 
complicirte  Unterschenkelbrüche  mit  sehr  gutem  Endresultat  be- 
handelt. Die  Schwere  der  Fälle  erhellt  aus  den  Röntgenbildern, 
die  ich  Ihnen  hier  zeigen  will,  und  die  An wendungs weise  des 
Apparates  aus  den  Photographien  von  einigen  der  Kranken. 
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Zum  Schluss  erlaube  ich  mir  noch  die  Bemerkung,  dass  ich 
auch  bei  zwei  Amputationen  sehr  gut  passende  Stelzfüsse  aus 
Celluloidmull  hergestellt  habe. 

Selbstverständlich  können  die  Gehapparate  auch  bei  sub- 
cutanen Fracturen  angewendet  werden,  ich  habe  auch  einen  Ober- 
schenkelbruch vom  6.  Tage  an  mit  vorzüglichem  Erfolge  damit 
behandelt,  da  sie  aber  doch  viel  theurer  als  ein  Gipsverband  sind, 
und  wir  mit  diesem  vollständig  auskommen,  sind  sie  dabei  un- 
nöthig.  Bei  complicirten  Fracturen  aber  sind  sie  billiger  als 
andere  Verbände,  da  man  für  die  ganze  Behandlung  nur  einen 
einzigen  Verband  braucht. 

Es  empfiehlt  sich  bei  Fällen  von  sehr  langsamer  Consolidation 
und  grossen  Knochendefecten,  wo  reichlich  Callus  sich  bilden  muss, 
die  Apparate  noch  4—6  Wochen  nach  eingetretener  Festigkeit 
tragen  zu  lassen,  da  der  weiche  Callus  sich  leicht  einbiegt,  wie 
aus  einem  der  Röntgenbilder  hervorgeht. 
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XXL 

Zur   Operation  von   Ovarialcystomen  von 

ungewöhnlicher  Grösse. 

Von 

l>r.  IVfirner 

in  Gmttnd^). 

(Mit  einer  Figur.) 


M.  H.!  Im  vergangenen  Jahre  habe  ich  Gelegenheit  gehabt, 
drei  Ovarialkystome  bei  alten  Frauen  zu  operiren,  wie  man  sie 
nicht  so  häufig  zu  Gesicht  bekommen  wird,  zumal  es  heute  wenig 
Frauen  geben  dürfte,  die  ihre  Geschwülste  zu  so  riesenhafter  Grösse 
anwachsen  lassen,  ehe  sie  sich  zur  Operation  entschliessen.  Nehme 
ich  dazu  noch  einen  von  mir  im  Jahre  1895  beobachteten  Fall,  so 
sind  es  4  derartige  Tumoren,  die  ich  hier  kurz  besprechen  will 
und  deren  Photographieen  ich  Ihnen  zeigen  kann. 

Die  Krankengeschichten  sind  kurz  folgende: 

1.  65  Jahr  alte  Frau,  verheirathet,  4  Kinder,  letzte  Geburt  vor  25  Jahren. 
Menopause  anfangs  der  50er  Jahre.  Stets  gesund  bis  vor  4  Jahren,  wo  sie  all- 
mähliche Abnahme  am  Oberkörper  und  auffallende  Zunahme  am  Unterleib  be- 
obachtete. Beschwerden  waren  anfangs  keine  vorhanden,  sodass  sie  sich  nichts 
daraus  macht,  erst  seit  1  Jahr,  seit  der  Leib  viel  stärker  zunimmt,  kann  sie 
nur  noch  ganz  beschwerlich  gehen  und  nicht  mehr  arbeiten.  Sie  kann  sich 
seit  einigen  Monaten  nicht  mehr  bücken,  wenn  sie  sitzt  oder  liegt  sich  nicht 
mehr  selber  aufrichten,  ja  nicht  einmal  mehr  im  Bett  ohne  fremde  Hilfe  drehen 
und  aufstehen.  Ausserdem  Schwellung  der  Beine,  Athemnoth,  häufiges  Er- 
brechen, wenig  Urinabsonderung. 

Status:  Magere,  fast  kachektische  Frau.  Gewicht  212  Pfund.  Herz  und 
Lungen  gesund.  24  stündige  Urinmenge  nicht  ganz  ^/2h\ieT,  Lungenlebergrenze 


1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  8.  April  1899. 
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unterer  Rand  der  4.  Rippe.  Unterleib  enorm  vergrössert,  hängt  im  Stehen  fast 
bis  zu  den  Knieen  herab,  stellt  eine  ungeheuere  kuglige  Geschwulst  dar,  die 
nach  oben  am  Brastbein  endigt,  bei  Sitzen  und  Liegen  liegen  die  schlaffen 
Mammae  auf  dem  Tumor  auf.  Die  Geschwulst  ist  prall-elastisch,  giebt  kurze 
Wellen,  verändert  ihre  Gestalt  im  Stehen  und  Liegen  nicht.  Die  Haut  ist  mit 
einem  dicksträngigen ,  reichen  Venennetz  durchzogen.  Die  Geschwulst  nimmt 
die  ganze  der  Untersuchung  zugängliche  Bauchhöhle  und  einen  Theil  der 
Thoraxapertur  ein,  da  sie  die  Rippenbogen  weit  auseinanderdrängt  und  rechts 
die  Lunge  bis  zur  4.  Rippe  zurückgedrängt  hat.  Grösster  Umfang  156cm,  Peri- 
pherie vom  Proc.  xiphoid.  zur  Symphyse  145  cm. 

Da  die  Frau  sich  zti  einer  Operation  absolut  nicht  entschHessen  kann, 
aber  doch  wegen  ihrer  hochgradigen  Beschwerden  jede  andere  mögliche  Abhilfe 
verlangt,  werden  durch  Punction  20  Liter  chokoladenartiger,  klebriger  Flüssig- 
keit abgelassen,  absichtlich  nicht  mehr,  so  dass  der  Tumor  noch  nicht  zur 
Hälfte  verkleinert  war.  Man  kann  nun  einige  resistentere,  anscheinend  derbe, 
bis  faustgrosse  Massen  in  der  Geschwulst  differenziren.  Die  Punction  macht 
grosse  Erleichterung,  leichte  Athmung,  Zunahme  des  Appetites,  aber  nicht  Zu- 
nahme der  ürinsecretion,  die  immer  noch  kaum  Y4  Liter  für  24  Stunden  be- 
trägt, guter  Schlaf,  wie  schon  seit  lange  nicht  mehr.  Schon  nach  3  Tagen 
wieder  erhebliche  Zunahme  und  Entfernung  von  12^2  ^^t^r  Flüssigkeit  durch 
neue  Punction.  Die  Flüssigkeit  ist  jetzt  dick,  fast  syrupartig.  Obwohl  die 
Patientin  sich  überzeugt,  «dass  durch  Punction  nicht  viel  geholfen  ist,  ver- 
weigert sie  auch  jetzt  noch  die  Operation  und  geht  nach  Hause.  Sie  siecht 
langsam  dahin  und  stirbt  nach  2  Jahren;  ob  weitere  Functionen  gemacht 
wurden,  ist  mir  unbekannt. 

2.  52  Jahr  alte  Frau,  Wirthin.  War  immer  korpulent  und  fett,  hat 
mehrere  Geburten  gut  überstanden,  die  Menses  im  48.  Jahr  verloren  und  seit  ' 
ca.  10  Jahren  Zunahme  ihres  Leibes  bemerkt,  die  schon  vor  4  Jahren  als  Eier- 
stockscyste  diagnosticirt  wurde.  Die  Geschwulst  nahm  im  letzten  Jahre  ganz 
enorm  zu,  die  Beine  schwollen  an  und  auch  Morgens  nicht  mehr  ab,  die  in 
Folge  der  Fettleibigkeit  vorher  schon  bestehende  Athemnoth  nahm  so  zu,  dass 
die  Frau  auch  im  Bett  keine  rechte  Ruhe  mehr  hatte  und  alle  erreichbaren 
Aerzte  consultirte,  aber  obwohl  alle  zur  Operation  riethen,  konnte  sie  sich  doch 
nicht  dazu  entschHessen.  Da  trat  ganz  plötzlich  ein  heftiger  Schmerz  im  Leibe 
auf,  ohne  irgend  welche  Veranlassung,  so  dass  die  bis  dahin  noch  immer  ihre 
WMrthschaft  besorgende  Frau  schwer  krank  wurde.  Athemnoth  gesellte  sich 
hinzu,  Fieber,  so  dass  sie  beständig  auf  einem  Sessel  sitzen  musste.  Anderen 
Tags  sah  ich  die  Frau. 

Hochgradige  Fettleibigkeit,  aber  doch  im  Verhältniss  dazu  ungeheuer 
grosser  Bauch,  der  geschwulstartig  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  herabhing, 
prall  gespannt  war,  kurzwellig  fluctuirte  und  bei  Betastung  wenig  empfindlich 
war.  Im  Verhältniss  zu  dem  übrigen  dicken  Fettpolster  waren  die  Bauchdecken 
dünn  und  fettarm.  Die  Frau  hatte  hochgradige  Dyspnoe,  einen  raschen,  doch 
regelmässigen  Puls  und  zeigte  an  Herz  und  Lunge  nichts  Besonderes,  sie  bat 
dringend  um  Erlösung  von  ihren  Qualen.  Umfang  der  Geschwulst  126  cm,  vom 
Proc.  xiphoid.  bis  Symphyse  90  cm. 
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Da  zweifellos  eine  Perforation  mit  consecutiver  Peritonitis  eingetreten 
war,  waren  die  Chancen  einer  Laparotomie  gering,  aber  ein  anderes  Vorgehen 
kaum  angezeigt.  Durch  Verschulden  der  Angehörigen  verzögerte  sich  die  Ope- 
ration noch  um  einen  Tag  und  wurde  dann  in  Aethernarkose  vorgenommen. 
Ein  etwa  20  cm  langer  Schnitt  in  der  Mittellinie  durch  die  sehr  dünne  Bauch- 
decke legte  den  blau  durchscheinenden  Tumor  blos,  er  wurde  dadurch  sicher 
nicht  verletzt.  Beim  Eingehen  mit  der  Hand  und  Loslösen  der  Geschwulst  vom 
Peritoneum  parietale  quoll  aus  der  Tiefe  eine  Masse  fadenziehender,  brauner 
Flüssigkeit  hervor.  Nachdem  die  Geschwulst  mit  ziemlich  leichter  Mühe  — 
nur  an  der  vorderen  Bauchwand  waren  stärker  blutende  flächenhafte  Verwach- 
sungen —  iti  grossem  Umfang  vom  Peritoneum  parietale  losgelöst  war,  wurde 
das  Messer  in  sie  eingestochen  und  eine  grosse  Menge  braunschwarzer  Flüssig- 
keit entleert,  worauf  es  ganz  leicht  gelang,  die  Geschwulst  zu  entwickeln,  den 
^ngerdicken  Stiel  mit  einer  Seidenligatur  abzubinden,  nachdem  die  Tube  für 
sich  abgebunden  worden  war  und  zu  versenken.  Verwachsungen  mit  Eingeweiden 
waren  gar  keine  vorhanden. 

Aus  dem  Becken  wurde  nun  die  bei  der  Ruptur  ergossene  Flüssigkeit  ent- 
fernt —  die  Därme  und  die  anderen  Bauchorgane  waren  durch  Imbibition 
schon  ganz  dunkelbraun  geworden  —  und  die  Bauchhöhle  durch  durchgreifende 
Seidennähte  geschlossen,  die  stark  überschüssige  Bauchhaut  in  einer  stehenden 
Falte  abgehoben  und  zwischen  den  Verband  eingelegt.  Die  Frau  erwachte 
bald  aus  der  Narkose,  welche  40  Minuten  gedauert«  hatte,  fühlte  sich  wohl,  be- 
kam keinen  Collaps  und  keine  besonderen  auf  die  Operation  zurückzuführende 
Erscheinungen,  starb  aber  nach  l^/o  Tagen  an  Sepsis.  Section  nicht  gestattet. 

Die  bei  der  Operation  aufgefangene  und  aus  dem  Tumor  noch  entleerte 
Flüssigkeit  betrug  30—35  Liter.  Der  Tumor  selber  war  eine  rein  einkämmerige 
Cyste  mit  im  Allgemeinen  sehr  derben  und  dicken  Wandungen  und  einem  nur 
fingerdicken,  mit  grossen  Gefassen  versehenen  Stiel.  Die  Tube  lag  dem  Tumor 
an,  war  aber  nur  höchstens  6  cm  lang  und  zeigte  nichts  Besonderes.  In  der 
Nähe  des  Stiels  befand  sich  die  für  einen  Finger  durchgängige  Perforations- 
stelle, die  Geschwulsthüllen  in  deren  Umgebung  entzündlich  gereizt,  die  Cysten- 
wand  war  dort  nur  papierdünn.  Daneben  war  eine  zweite  Stelle,  etwa  apfel- 
gross,  halbkuglig  eingebuchtet,  wo  durch  Zerreissen  der  inneren  Schichten  der 
Cystenwand  eine  weitere  Perforation  vorbereitet  war. 

3.  70  Jahr  alte  Frau.  Sie  ist  schon  lange  leidend,  hat  seit  Jahren  einen 
starken  Husten  mit  reichlichem  Auswurf,  vor  1  Jahr  eine  starke  Lungenblutung 
durchgemacht  und  ist  seither  sehr  hinfällig.  Seit  mehreren  Jahren  nimmt  der 
Unterleib  an  Ausdehnung  zu,  der  behandelnde  Arzt  hat  vor  2  Jahren  eine 
mannskopfgrosse  Eierstockcyste  gefunden.  Seither  ist  die  Geschwulst  stetig  ge- 
wachsen, die  Beine  sind  sehr  angeschwollen,  die  Athemnoth  nahm  immer  mehr 
zu,  so  dass  sie  seit  Monaten  den  Sessel  bei  Tag  und  Nacht  nicht  mehr  ver- 
lassen konnte. 

Die  Frau  sieht  kachektisch  aus,  im  Gesicht  und  an  den  Armen,  wie  auf 
Brust  und  Rücken  abgemagert,  Haut  welk.  Der  Bauch  stellt  einen  riesigen 
Tumor  dar,  der  vom  Schwertfortsatz  bis  zum  mittleren  Drittel  des  Oberschen- 
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kels  im  Stehen,  im  Sitzen  auf  den  Oberschenkeln  auflieg^end,  bis  zu  den'Knieen 
reicht.  DerBanchumfang  beträgt  126  cm,  die  Peripherie  vom  Proc.xiphoid.  bis  zur 
Symphyse  62cm.  Die  die  Geschwulst  überziehende  Haut  ist  dünn,  prall  gespannt 
und  von  zahlreichen,  theils fingerdicken  blau durchscheinendenVenen durchzogen. 
Der  Tumor  fluctuirt  kurzwellig,  ist  in  ganzer  Ausdehnung  prall  gespannt  und  lässt 
nichts  weiter  durchfühlen ,  er  ändert  seine  Lage  und  Gestalt  nicht  im  Stehen 
oder  Liegen.  Die  Beine  sind  durch  ein  sehr  pralles  Oedem  dick  geschwollen. 
Auf  den  Lungen  findet  man  vielfach  kleine  Dämpfungsbezirke,  besonders  rechts 
unten  hinten,  und  reichlich  Rasselgeräusche.  Das  Sputum  ist  reichlich,  klum- 
pig geballt  und  stinkend,  ohne  Tuberkelbacillen.  Temperatur  normal. 

Da  die  Frau  mit  Sicherheit  ihrem  doppelten  Leiden^  bronchiektatischen 
Cavernen  und  riesigem  Ovarialtumor  bald  erliegen  muss  und  trotz  der  ihr  nicht 
verschwiegenen  Gefahren  die  Operation  dringend  wünscht,  wird  dieselbe  in 
Chloroformnarkose  vorgenommen.  20  cm  langer  Hautschnitt  in  der  Medianlinie, 
bei  den  dünnen  Bauchdecken  wird  die  Geschwulst  gleich  angeschnitten,  worauf 
einige  Liter  bräunlicher,  zäher  Flüssigkeit  abfliessen.  Die  mit  den  Bauohdecken 
innig  verklebte  Cysten  wand  wird  mit  der  Hand  soweit  abgelöst,  dass  das  Loch 
in  der  Cyste  mit  vier  Klemmen  verschlossen  werden  kann,  worauf  mit  der  Hand 
eingegangen  und  die  Geschwulst  stumpf  von  den  Bauchdecken ,  mit  denen  sie 
in  den  vordersten  Partien  fiächenhaft  verwachsen  ist,  abgelöst  wird,  so  weit, 
bis  sie  ganz  frei  gefühlt  wird. 

Die  Verwachsungsstellen  mit  den  Bauchdecken  bluteten  ziemlich  stark, 
die  blutenden  Stellen  werden  mit  Compressen  comprimirt.  Dann  .wird  durch 
Abnahme  der  Verschlussklemmen  eine  grosse  Menge  Flüssigkeit  herausgelassen, 
das  Loch  wieder  verschlossen  und  die  Geschwulst  herausgewälzt,  wobei  sich 
zeigt,  dass  nirgends  Verwachsungen  mit  Eingeweiden  vorhanden  sind.  Der 
Stiel  ist  3  fingerbreit  und  wird  in  Partieen  abgebunden  und  versenkt.  Nun  wird 
die  Blutung  in  den  Bauch  decken  wund  flächen  gestillt,  die  massenhaft  über- 
schüssige Bauohhaut  in  einer  grossen  stehenden  Falte  durch  einige  Matratzen- 
nähte fixirt  und  die  verhältnissmässig  kleine  Laparotomiewunde  genäht.  Die 
Operation  dauerte  45  Minuten  bei  9  ccm  Chloroformverbrauch  und  ausgezeich« 
zeichneter  Narkose  mit  dem  Kappeier' sehen  Apparat. 

Der  weitere  Verlauf  war  äusserst  günstig,  es  trat  kein  Collaps  ein,  8  Tage 
lang  waren  geringe  abendliche  Temperatursteigerungen  vorhanden,  nach 
4  Tagen  schon  setzten  wir  die  Kranke  auf  einen  Sessel,  mehrere  Stunden  des 
Tages,  um  das  Expectoriren  des  copiösen  Sputums  zu  erleichtem  und  am 
21 .  Tage  nach  der  Operation  konnte  sie  als  geheilt  entlassen  werden,  nachdem 
sie  sich  rasch  erholte,  an  Kräften  und  Ernährung  zunahm  und  sich  so  wohl 
wie  nicht  mehr  seit  Jahren  fühlte.  Bemerkenswerth  war  die  schon  am  2.  Tage 
aafifallend  vermehrte  Harnabsonderung,  welche  bis  zu  3  Liter  in  24  Stunden 
betrug  und  ca.  8  Tage  anhielt.  Die  Oedeme  der  Beine  waren  schon  am  nächsten 
Tage  nach  der  Operation  deutlich  abgeschwollen,  am  3.  Tage  so  stark,  dass 
der  Umfang  am  linken  Unterschenkel  um  13  cm  gegenüber  dem  Befund  vor  der 
Operation  abgenommen  hatte. 

Die  in  der  Geschwulst  enthaltene  Flüssigkeit  betrug  ca.  30  Lit«r,  das  Ge* 


206  IL  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

wicht  der  festen  Theile  645  g.  Sie  wog  also  im  Ganzen  über  60  Pfand  und  be- 
stand nur  aus  einem  einkämm  erigen  Sack  mit  dünnen  aber  festen  Wandungen, 
an  dessen  Innenfläche  in  der  Nähe  des  breitbasigen  aber  dünnen  Stieles  eine 
hühnereigrosse,  auf  dem  Durchschnitt  honigwabenartige  Geschwulst  aufsass. 
Die  Tube  sass  dem  Tumor  als  dünner,  mit  dem  Fimbrienende  frei  beweglicher, 
etwa  kleinfingerlanger  Strang  auf. 

4.  76  Jahr  alte  Wittwe.  Seit  10  Jahren  bemerkte  sie  eine  Geschwulst  im 
Unterleib,  welche  besonders  in  den  letzten  Jahren  rasch  zunahm  und  im  Ver- 
lauf der  letzten  Monate  derartige  Beschwerden  verursachte,  dass  sie  aus  dem 
Bett  und  vom  Stuhl  nur  noch  mit  fremder  Hilfe  aufstehen  konnte  und  beim 
Gehen  oft  durch  einen  kleinen  Stoss  oder  Fehltritt  das  Gleichgewicht  verlor, 
umfiel  und  hilflos  liegen  bleiben  musste,  bis  Jemand  ihr  aufhalf.  Die  Ge- 
schwulst hatte  kaum  mehr  im  Bett  Platz,  da  sie  nur  in  der  Seitenlage  einiger- 
maassen  ruhen  konnte.  Die  Rückenlage  war  unmöglich,  weil  die  Geschwulst 
vermöge  ihrer  ungeheueren  Last  die  Frau  auch  im  Bett  total  auf  die  Seite  zog. 
Die  Beine  schwollen  immer  mehr  an.  Obwohl  die  Patienten  Insassin  des  Hos- 
pitals ist,  lässt  sie  sich  nie  entkleidet  untersuchen,  sie  habe  die  Wassersucht 
und  da  könne  man  doch  nicht  helfen.  Erst  als  sie  die  voranstehende  Heilung 
selber  beobachten  konnte,  bat  sie  um  Untersuchung  und  Operation,  ihr  Zustand 
war  inzwischeu  unerträglich  geworden. 

Die  Kranke  ist  eine  grosse  Frau  mit  hagerem,  faltigem  Gesicht,  welker 
Haut,  aber  gesundem  Herzen  und  gesunder  Lunge.  Der  Bauch  stellt  einen 
enormen  kugligon  Tumor  dar,  mit  dünnen  Hautdecken  überzogen,  in  welchen 
ektatische  Venen  durchschimmern.  Derselbe  verschwindet  nach  oben  in  die 
untere  Brustapertur,  welche  er  weit  auseinandertreibt,  die  Mammae  liegen  auf 
ihm  auf,  im  Sitzen  reicht  die  auf  dem  Oberschenkel  liegende  Geschwulst  bis 
an  die  Kniee,  im  Stehen  über  die  Mitte  des  Oberschenkels  herab,  sie  ist  von 
gleichmässig  prall  elastischer  Consistenz,  kurzwelliger  Fluctuation,  die  dünne, 
darüberziehende  Haut  zum  Platzen  angespannt.  Grösstcr  Leibesumfang  150cm, 
Peripherie  vom  Proc.  xiphoid.  zur  Symphyse  91  cm.  Die  Beine  sind  prall  und 
ödematös. 

Operation  in  Aethernarkose.  Dauer  40  Minuten.  Verbrauch  70  ccm.  20  cm 
langer  Schnitt  durch  die  sehr  dünnen  fett-  und  muskelfreien  Bauchdecken.  Die 
Geschwulstwand  schimmert  bläulich  durch  und  zeigt  verschiedene,  in  Folge  des 
enormen  Drucks  kuglig  sich  vordrängende  hernienartige  Stellen.  Eine  solche 
platzt  beim  Eingehen  mit  der  Hand  und  es  stürzt  ein  Strom  von  schwarzbrauner 
Flüssigkeit  hervor.  Mit  einiger  Mühe  wird  nach  Entleerung  von  ca.  10  Litern 
das  immer  mehr  einreissende  Loch  mit  mehreren  Klemmen  geschlossen  und 
die  Geschwulst  mit  leichter  Mühe  von  der  Bauchwand  abgelöst,  mit  der  sie 
nur  oberfläch  verlöthet  ist.  Nun  wurde  neben  den  Klemmen  eingestochen  und 
ca.  20  Liter  Flüssigkeit  bei  beständiger  starker  Compression  des  Leibes  so 
langsam  wie  möglich  abgelassen  und  dann  der  Sack  mit  Leichtigkeit  heraus- 
gewälzt, er  sitzt  im  Becken  fest,  rechts  durch  leicht  lösliche  Verlöthungen, 
links  durch  einen  zweihandbreiten  Stiel,  gebildet  durch  die  Blätter  des  Lig. 
latum,  zwischen  welche  die  Geschwulst  zapfenförmig  hineinreicht.    Die  Aus- 
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lösnng  aus  diesem  Bett  maoht  einige  SchfrieFigkeiten,  gelingt  aber  nach 
mehrfachen  Unterbindungen  ohne  stärkere  Blntangen.  Das  Bett  wird  Temäht, 
ebenso  eine  Stelle  am  Uterus,  wo  die  Serosa  mit  abgelöst  war.  Im  Stiel  be- 
fanden sich  ziemlich  dünne,  nicht  mebi  als  federkieldicke  Gefässe,  die  einzeln 
unterbunden  worden.  Einseitige  Baacfanaht  und  ZusammeahaLten  der  schlaffen 
Bauchdecken  zu  einer  2bandbohen  stehenden  Falte,    die   in  den   dicken  Zell- 


stoSwatteTerband  hineingenommen  wurde.  Auffallend  war  jetzt  die  ungehenre 
Weite  der  unteren  Brustapertur,  man  konnte  mit  der  Hand,  nach  geschlossenem 
Banoh,  unter  dem  Rippenbogen  bis  zur  3.  Kippe  mit  Leichtigkeit  gelangen. 

Die  Frau  befand  sich  nach  der  Operation  wohl,  hatte  nie  Collapserschei- 
scbeinungen,  nur  am  nächsten  Tage  mehrmals  blutige  Stühle.  Da  sie  bald 
über  Schmerzen  links  und  über  Husten  klagt,  wird  sie  schon  am  5.  Tage  her- 
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ausgesetzt,  die  Wunde  heilt  glatt.  Am  15.  und  16.  Tage  nach  der  Operation 
fieberhafte  Bronchitis  mit  Fieber  von  39,2,  Somnolenz  und  bedrohlicher 
Schwäche,  die  sich  aber  bald  verliert,  nachdem  der  schwachen  Expectoration 
durch  manuelle  Compression  des  Thorax  zu  Hilfe  gekommen  und  grosse  Spu- 
tumballen  entleert  worden  waren. 

Die  Diurese  beträgt  ca.  14  Tage  lang  bis  zu  3  Litern  Urin  taglich  und 
die  Oedeme  der  Beine  sind  schon  nach  wenigen  Tagen  fast  verschwanden.  Die 
Frau  erholt  sich  jetzt  ungeheuer  rasch,  wird  im  Gesicht  voll  und  frisch  und 
geht  von  der  4.  Woche  nach  der  Operation  taglich  aus. 

Die  aufgefangene  Flüssigkeitsmenge  betrug  48  Liter,  die  festen  Theile 
2Y2  Pfund,  so  dass  mit  der  verloren  gegangenen  Flüssigkeit  die  Geschwulst 
weit  über  1  Centner  gewogen  hat.  Der  Sack  hatte  dünne,  aber  sehr  feste, 
glatte  Wandungen,  war  zweikämmrig,  die  eine  Kammer  aber  nur  faustgross. 
An  der  Innenfläche  des  Balges  sind  zahlreiche  Blutungen.  Die  Tube  liegt  in 
der  Cysten  wand,  ist  sehr  dünn,  ca.  20  cm  weit  zu  verfolgen,  verliert  sich  aber 
dann  in  der  Cystenwand,  so  dass  das  Fimbrienende  nicht  aufzufinden  ist. 

Später,  8  Monate  nach  der  Operation,  ist  die  Frau  nicht  wieder  zu  er- 
kennen, sie  geht  mit  ihren  77  Jahren  ohne  Stock  in  raschem  Tempo  auf  der 
Strasse,  Treppauf  und  ab,  ist  voll  und  frisch  im  Gesicht,  hat  keine  Spur  von 
Oedemen  in  den  Beinen,  sieht  viele  Jahre  jünger  aus  als  sie  ist  und  fühlt  sich 
auch  so.  Die  Laparotomienarbe  ist  kaum  zu  sehen,  13  cm  lang.  Die  Bauch- 
decken sind  strafif  und  fest,  während  sie  vorher  sehr  dünn  und  fettarm  waren, 
hat  sich  jetzt  ein  dickes  Fettpolster  gebildet,  von  einer  Hernie  keine  Spur. 
Der  Thorax  hat  wieder  eine  ganz  normale,  schlanke  Form  angenommen,  die 
durch  die  Geschwulst  bedingte  Glockenform  ist  gänzlich  verschwunden. 

Wenn  ich  aus  diesen  4  Fällen  einige  Schlüsse  ziehen  darf,  so 
sind  sie  zunächst  eine  Bestätigung  dafür,  dass  auch  bei  diesen 
enormen  Geschwülsten  die  Exstirpation  ein  relativ  ungefährlicher 
Eingriff  ist  und  selbst  bei  hochbetagten  Frauen  und  bei  schweren 
Coraplicationen  einen  schönen  Erfolg  haben  kann.  Der  glückliche 
Erfolg  bei  den  zwei  letzten  Fällen,  die  durch  die  bronchiektat. 
Cavernen,  die  Cachexie  bei  der  einen  Patientin,  durch  die  Grösse 
der  Geschwülste  von  60  und  über  100  Pfund,  durch  das  Alter  von 
70  und  76  Jahren  an  Schwere  den  beiden  ersten  nicht  nach- 
standen, berechtigt  zu  der  Annahme,  dass  auch  die  beiden  ersten 
Fälle  hätten  gerettet  werden  können,  wenn  sie  sich  zur  Operation 
oder  resp.  zeitig,  d.  h.  vor  der  Perforation,  zur  Operation  ent- 
schlossen hätten.  Diese  selber  gestaltete  sich  in  allen  3  operirten 
Fällen  durchaus  nicht  schwer,  die  zwei  ersten  Operationen  waren 
geradezu  leicht  und  nur  im  dritten  Falle  bot  die  Auslösung  der 
Geschwulst  aus  dem  Ligament,  latum  einige,  aber  durchaus  keine 
besonderen  Schwierigkeiten.     In  allen  3  Fällen  war  von  Verwach- 
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sangen  mit  Darmschlingen  oder  anderen  Bauchorganen,  wie  man 
bei  dem  langen  Bestehen  und  der  enormen  Ausdehnung  hätte  von 
vornherein  annehmen  können,  nichts  vorhanden,  regelmässig  aber 
wiederholten  sich  ausgedehnte  flächenhafte  Verklebungen  und  Ver- 
wachsungen mit  der  vorderen  Bauchwand,  die  in  einem  Falle  eine 
stärkere  Blutung  veranlassten. 

Betreffs  der  Technik  der  Operation  könnte  man  sich  fragen, 
ob  es  nicht  vortheilhaft  wäre,  um  das  rasche  Abfliessen,  ja  Her- 
ausstürzen  der  Flüssigkeit  aus  der  Cyste  und  damit  eine  plötzliche 
ungeheure  Druckentlastung  zu  vermeiden,  kurz  vor  der  Operation 
durch  Function  die  Tumoren  möglichst  zu  verkleinern.  Ich  halte 
das  nicht  für  zweckmässig.  Die  Operation  wird  dadurch  sehr  ver- 
längert und  ein  CoUaps,  den  man  verhüten  will,  eher  begünstigt, 
da  bekanntlich  die  Kranken  durch  eine  Function,  die  20 — 40  Liter 
entleeren  soll,  auch  recht  angegriffen  werden  können.  Dann  ist 
bei  erschlafftem  Sack  der  Theil  der  Operation,  der  der  relativ 
schwierigste  und  wichtigste  zu  sein  scheint,  das  Abheben  der 
Cystenwand  von  den  Bauchdecken,  jedenfalls  erheblich  erschwert 
und  wohl  auch  blutreicher,  weil  die  Wundflächen  der  enorm  ge- 
spannten Bauchdecken  erst  nach  Aufhören  der  Spannung  ordentlich 
zu  bluten  anfangen.  Wenn  man  den  Hautschnitt  nicht  zu  gross 
macht  —  in  unseren  Fällen  genügte  stets  ein  20  cm  langer 
Schnitt  — ,  so  kann  man  das  Ausströmen  der  Flüssigkeit  jeden- 
falls so  beherrschen,  dass  die  Druckentlastung  nicht  zu  rasch  ein- 
tritt und  das  absichtlich  gemachte  und  unabsichtlich  entstandene 
Loch  in  der  Cystenwand  zeitweise  wieder  verschliessen.  Ist  die 
Cyste  nach  vorangegangener  stumpfer  Ablösung  von  den  Bauch- 
decken genügend  durch  Ablassen  von  Flüssigkeit  entspannt,  so 
kann  man  den  Rest  der  Flüssigkeit  bei  verschlossenem  Loch 
nach  auch  von  anderer  Seite  gemachtem  Vorschlag  dazu  benutzen, 
den  Tumor  durch  den  relativ  kleinen  Schnitt  dadurch  zu  ent- 
binden, dass  man  den  flüssigen  Inhalt  durch  Druck  allmählich  in 
dem  Theil  des  Sackes  sich  ansammeln  lässt,  den  man  vor  die 
Bauchwunde  vorgezogen  hat. 

Damit,  dass  ich  die  Function  vor  der  Operation  für  überflüssig 
halte,  verkenne  ich  durchaus  nicht  die  Gefahren,  welche  die  Druck- 
entlastung mit  sich  bringen  kann.  Ich  glaube  aber,  dass  diese 
mehr  für  die  Zeit  der  Nachbehandlung  als  für  die  Operation  selber 
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zu  fürchten  sind.  In  dem  letzten  unserer  Fälle  traten  schon  in 
der  ersten  Nacht  blutigwässrige  Diarrhöen  ein,  die  allerdings  bald 
sistirten,  aber  jedenfalls  von  starker  Blutüberfüllung  der  Därme  her- 
rührten, die  trotz  des  festen  Verbandes  erfolgte.  Verhängnissvoller 
sind  die  Folgen,  welche  seitens  der  Brustorgane  zu  fürchten  sind. 
Wir  haben  in  allen  3  Fällen  gesehen,  dass  die  untere  Thoraxapertur 
durch  die  Geschwulst  enorm  auseinander  getrieben  und  das  Zwerch- 
fell bis  zur  4.  Rippe  in  die  Höhe  gedrängt  war.  Dieser  Zustand 
bestand  Jahre  lang  und  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  den  alten 
Frauen  mit  starren  Thoraxwandungen  und  geschwächter  Athmungs- 
musculatur  recht  schlimme  Folgen  zu  befürchten  sein  konnten. 
Das  Zwerchfell  muss  natürlich  stark  heruntersinken,  die  Lungen 
dehnen  sich  ziemlich  rasch  und  die  ungünstigen  Verhältnisse  des 
unten  so  stark  erweiterten  Thorax  hindern  eine  energische  Thätig- 
keit  des  Zwerchfells.  Wir  suchten  bei  der  Operation  durch  ener- 
gische Compression  mit  4  ^kräftigen  Assistentenhänden  und  nachher 
durch  dicken  und  festen  Verband,  später  durch  möglichst  baldiges 
Aufstehen  der  Kranken  diesen  Gefahren  entgegenzuarbeiten;  es  ist 
uns  auch  gelungen,  namentlich  hat  die  sehr  schwache  Frau  mit 
den  Bronchectasien  eine  ganz  ungestörte  Reconvalescenz  durch- 
gemacht. Für  den  4.  Fall,  die  76  Jahre  alte  Frau,  wäre  freilich 
dieser  Umstand  fast  verhängnissvoll  geworden.  Sie  war  schon 
lange  ausser  Bett,  als  sie  am  15.  Tage  nach  der  Operation  eine 
Bronchitis  bekam,  mit  hohem  Fieber  und  grossen  Schwächeerschei- 
nungen, Somnolenz  und  absoluter  Energielosigkeit.  Wir  halfen  uns 
dadurch,  dass  wir  vom  Bauch  aus  das  Zwerchfell  bei  der  Exspira- 
tion kräftig  nach  oben  zu  drücken  versuchten  und  auch  den  besten 
Erfolg  damit  erzielten.  Sofort  expectorirte  sie  grosse,  zähe 
Sputuramassen  und  war  nach  2  Tagen  wieder  durchaus  ausser 
Gefahr.  Jetzt,  nach  8  Monaten,  hat  der  Thorax  wieder  eine  ganz 
normale  Form  angenommen. 

Wenn  wir  also  den  plötzlichen  Veränderungen  des  Brust-  und 
Bauchraumes  durch  die  Operation  wohl  Rechnung  tragen  müssen, 
so  dürfen  sie  doch  nicht  von  Ausführung  der  Operation  abhalten 
und  fallen  vielleicht  doch  nicht  so  sehr  ins  Gewicht,  wie  es  auf 
den  ersten  Blick  erscheint.  Der  Hauptdruck  der  Geschwulst  findet 
nämlich  gar  nicht  auf  die  Bauch-  und  Brustorgane  statt,  \ielleicht 
viel  weniger  als  bei   mittelgrossen  Geschwülsten,    weil    die  Haupt- 
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masse  über  die  Bauchhöhle  hervorragt  und  eigentlich  von  den 
ßauchdecken  getragen  wird,  wenigstens  im  Stehen,  beim  Sitzen  von 
den  Beinen,  auf  welchen  der  Tumor  aufliegt  und  im  Liegen  vom 
Bett,  da  diese  Frauen  nur  noch  die  Seitenlage  einnehmen  können 
und  ihre  Last  auf  das  Bett  neben  sich  legen. 

Zur  Technik  der  Bauchdeckennaht  möchte  ich  betonen,  dass 
das  Zusammenlegen  der  schlaffen  Bauchdecken  in  eine  möglichst 
hohe  Falte,  event.  das  Fixiren  dieser  Falte  durch  einige  Matratzen- 
nähte, sich  gut  bewährt  hat.  Die  1 — 2  handhohe  Falte  haben  wir 
seitlich  umgelegt,  gut  mit  Verband  mittein  ausgepolstert  und  durch 
festen  Verband  fixirt.  Die  Falte  gleicht  sich  bald  wäeder  aus,  die 
Bauchdecken  ziehen  sich  zusammen,  das  ünterhautfettgewebe  .bildet 
sich  wieder  und  auch  die  Musculatur  scheint  wieder  normal  zu 
werden. 


U 


XXII. 

Zur  Klumpfdssbehandlimg. 

Von 

Dr«  6.  Meuber 

in  Eieli). 

(Mit  4  Figuren.) 


Seit  vielen  Jahren  benutze  ich,  zunächst  auf  Empfehlung  des 
Instrumentenmachers  Beckmann,  bei  angeborenen,  paralytischen  und 
erworbenen  Klumpfüssen  einen  Apparat,  welcher  mir  so  vorzügliche 
Dienste  geleistet  hat,  dass  ich  ihm  allgemeinere  Verbreitung 
wünschen  möchte. 

An  dem  Apparat  (Fig.  la  u.  b)  ist  eine  hintere  Schiene  mit  Doppel- 
chamier  angebracht;  dieses  gestattet  dem  auf  einer  Metallsohle 
ruhenden  Fuss  Bewegungen  nach  allen  Richtungen.  Die  Sohle  wird 
nach  dem  Modell  eines  gleich  grossen  normalen  Fusses  gearbeitet,  Unter- 
schenkel und  Fuss  liegen  in  einem  genau  gearbeiteten  Schnürschuh. 
Aussen  und  vom  angebrachte  Gummizüge  bewirken  eine  permanente, 
den  Fuss  allmählich  immer  mehr  herumstellende,  das  Knochen- 
gewebe mit  der  Zeit  transformirende  Traktion  im  Sinne  der  Pro- 
nation und  Dorsalflexion.  Im  Princip  ähnliche  Modelle  sind  von 
Lücke,  Stillmann,  Beely  angegeben  worden. 

Vor  Anlegung  des  Apparates  muss  der  Fuss  in  eine  leicht 
dorsalflektirt-pronirte  Stellung  gebracht  sein.  Dies  gelingt  in 
leichteren  Fällen,  zumal  bei  kleinen  Kindern  durch  einfache,  event. 
in  Narkose  auszuführende  Manipulationen.  Oft  muss  dem 
Redressement  die  Durchschneidung  der  Achillessehne,  der  Plantar- 
fascie  und  —  wenn  das  noch  nicht  genügt  —  auch  der  Tibialis 
posticus-Sehne  sowie  des  Ligam.  later.  int.  voraufgehen.    Fünf  bis 
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acht  Tage  nach  Ausführung  dieser  Operation  wird  dann  der  Fuss  event. 
in  abermaliger  Narkose  herurogestellt,  mit  einem  Strumpf  bekleidet, 
in  den  Apparat  gelegt  und  während  der  folgenden  Tage  hoch  ge- 
lagert.  Bei  eintretender  Anschwellung  lässt  sich  jede  übermässige 
Einengung  des  Fusses  durch  Lockerung  der  Schnürbänder  beseitigen. 
In  ganz  hochgradigen  veralteten  Fällen  gelingt  die.  Herumstellung 

Fig.  la. 


des  Fusses  erst  nach  Ausführung  der  keilförmigen  Osteotomie. 
Anch  hier  erfolgt  nach  eingetretener  Wundheilung,  welche  in  2 — 3 
Wochen  erreicht  zu  sein  pflegt,  die  Anlegung  des  Apparates  in 
gleicher  Weise  wie  oben  beschrieben. 

Die  fernere  Behandlung  ist  für  alle  Fälle  annähernd  dieselbe, 
die  Unterschiede  beziehen  sich  im  Wesentlichen  nur  auf  die  Be- 
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handlungsdauer,  welche  je  nach  Lage  der  Verhältnisse  in  einigen 
Monaten  oder  erst  nach  Verlauf  mehrerer  Jahre  beendet  ist. 

Bei  Anfangs  schwacher,  allmählich  zunehmender  Änspfuinung 
der  Züge  liegt  der  Apparat  während  der  ersten  Wochen  nach  dem 
Redressement  permanent,  jedoch  ist  es  vortheilhaft  die  Züge  zu- 
nächst tätlich  während  einiger  Stunden  zu  lockern.     Nach  Ablauf 

Fig.  Ib. 


der  ersten  10—14  Tage  ist  vollkommene  Abschwellung  eingetreten 
und  der  Fuss  auch  nach  Lösung  der  Züge  meist  ohne  grosse  Mühe 
wieder  in  die  gewünschte  Stellung  zu  bringen.  Es  ist  nunmehr 
zweckmässig,  den  Apparat  1 — 2  mal  täglich  zwecks  Ausführung 
von  Manipulationen  am  Fuss  und  Massage  des  Unterschenkels  vor- 
übergehend abzulegen.  Uebrigens  lassen  sich  redressirende  Bewe- 
gungen   auch    sehr    gut    im    festliegenden  Apparat  ausführen;    bei 
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fixirtem  Unterschenkel  bietet  der  an  die  Sohle  geschnürte  Fuss 
eine  günstige  Handhabe.  Bei  ungenügenden  Fortschritten  ist  es 
zweckmässig  das  Redressement  in  Narcose  zu  wiederholen^  jedoch 
kommt  dies  nach  meinen  Erfährungen  sehr  selten  vor. 


Fig.  2. 


Sehne  des  M.  plantaris. 


M.  gastrocnem. 
H.  solens. 


a)  Hautschnitt,    b)  Sehnenquerschnitt. 

Sobald  der  Patient  ohne  Beschwerden  mit  voller  Sohle  auf- 
treten kann,  lasse  ich  ihn  öfters  am  Tage  in  dem  Apparat  gehen, 
event.  nach  Ueberziehen  eines  Gummischuhes.  Später  wird  der 
Apparat  nur  noch  während  der  Nacht,  Tags  dagegen  ein  Stiefel  mit 
äusserer  Schiene  getragen.  Massage  sowie  mechanische  üebungen 
in  Beugungs-    resp.  Pronationsapparaten    verstärken    die  Wirkung. 
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Sobald  der  Patient  im  Stande  ist,  den  Fuss  aktiv  in  der 
Richtung  der  Beugung  und  Pronation  innerhalb  ausreichender 
Grenzen  zu  bewegen,  werden  die  Klumpfussstiefel  durch  gut  sitzende 
Schnürstiefel  ersetzt,  jedoch  lasse  ich  noch  für  längere  Zeit  die 
mechanischen  Uebungen  fortsetzen  und  während  der  Nacht  den 
Apparat  tragen.  Dieser  wird  auch  späterhin  wieder  hervorgeholt, 
sobald  die  Stellung  des  Fusses  zu  wünschen  übrig  lassen  sollte. 

Hunderte  von  Klumpfüssen  jeden  Grades  bei  Patienten  jeden 
Alters  sind  von  mir  in  dieser  Weise  ohne  Anwendung  irgend 
welcher  anderer  Apparate,  Bandagen  oder  Contentiv\'erbände  ge- 
heilt worden. 

Fig.  3. 

<^V  ^^fcE???Tarr.n^ftjy    M  Muskelqnerschnitt. 

Nr.  saralis  major.     ■  ^^k  ^^^K!^^^^JV«^^y   if  o  i.  v  •** 

V^^^^I^jI^t    M  ■  Sehnenquerschnitt 

Querschnitt  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels. 

Zweimal  habe  ich  erlebt,  dass  nach  Durchschneidung  der 
Achillessehne  dicht  oberhalb  ihres  Ansatzes  an  den  Calcaneus  die 
Vereinigung  der  sich  retrahirenden  Querschnitte  entweder  garnicht 
oder  doch  nur  mittels  einer  schmalen  dehnbaren  Bindegewebsbrücke 
erfolgte  —  und  der  SchlusseflFekt  war  ein  pes  calcaneus.  Um  dies 
zu  vermeiden,  gehe  ich  seit  vielen  Jahren  in  folgender  Weise  vor: 

Durch  einen  4 — 6  Gtm.  langen  Schnitt  an  der  Grenze  des 
mittleren  und  unteren  Drittels  des  Unterschenkels  wird  die  Sehne 
freigelegt,  von  beiden  Seiten  her  durchtrennt,  sodann  ein  von  der 
Mittellinie  nach  vom  zwischen  die,  an  dieser  Stelle  noch  ziemlich 
starken  Muskelbündel  des  M.  soleus,  sich  einsenkender  straffer 
Bindegewebszug  durchschnitten.     Cf.  Fig.  2  und  3. 

Bei  leichter  Beugung  des  Fusses  weichen  die  Querschnitte  des 
sehnigen  Theiles  des  Muskelapparates  auseinander  während  die  da- 
vor befindlichen  Muskelstränge  des  Soleus  nur  gedehnt  werden 
Somit  bleibt  die  Continuität  der  Gewebe  erhalten  und  die  Gefahr 
einer  Nichtvereinigung  ist  ausgeschlossen.  Nach  Lösung  der  kunst- 
lichen Blutleere  füllt  sich  der  entstandene  Hohlraum  allmählich 
mit  Blut  und  die  äussere  Wunde  kann  geschlossen  werden.  — 


xxra. 

Histologische  Untersuchungen  üher 
die  Anheilung  Krause 'scher  Hautlappen. 

Von 

Dr.  irilhelm  Braun, 

Assistenz&nt  der  ehintrgisohen  Abtheilang  des  Altonaer  Krankenhaases^). 

(Hierzu  Tafel  HI.) 


In  klinisch  befriedigenden  Fällen  von  Transplantation  Krause- 
scher Hautlappen  zeigt  sich  nach  Beendigung  der  Heilung  die 
frühere  Wundfläche  mit  Haut  bedeckt,  welche  einen  der  normalen 
menschlichen  Haut  völlig  oder  nahezu  völlig  gleichen  Eindruck 
macht,  somit  also  von  einer  Hautnarbe  unter  allen  Umständen 
grundverschieden  ist.  Sie  ist  elastisch,  weich,  häufig  verschieblich. 
Femer  kann  sie  die  secretorischen  Functionen  der  normalen  Haut 
erfüllen;  in  ihr  vermögen  sich  Haare  zu  erhalten  und  weiter  zu 
wachsen. 

Mit  dieser  klinischen  Beobachtung  stehen  Enderlen 's 2)  An- 
gaben über  die  histologischen  Vorgänge  bei  der  Anheilung  und 
deren  Endresultat,  nämlich  der  von  ihm  betonte  Untergang  fast 
sämmtlicher  Gewebe  des  überpflanzten  ungestielten  Lappens  in 
Widerspruch.  Dieser  Gegensatz  zwischen  klinischem  Bilde  und 
anatomischem  Befunde  an  der  überpflanzten  Haut,  veranlasste 
meinen  Chef,  Herrn  Prof.  Krause,  die  Angaben  Enderlen's 
nachprüfen    zu    lassen,    um    Klarheit    darüber    zu    gewinnen,    ob 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitzangstage  des  Congresses,  8.  April  1899. 
^  Enderlen,   Histologische    Untersuchungen    über   die    Einheilung  von 
Pfropfangen  nach  T  hier  seh  und  Krause.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  45. 
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wirklich  in  diesem  Falle  eine  häufig  geraachte  klinische  Beobachtung 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  widerlegt  werden 
sollte. 

Für  die  vorliegende  Arbeit  stand  ein  ausgedehntes  Material 
zur  Verfügung,  welches  von  Patienten  stammte,  bei  denen  in 
der  von  Prof.  Krause  angegebenen  Weise  die  Transplantation 
ausgeführt  war.  Es  umfasste  Objecte  aus  den  jüngsten  bis 
zu  den  ältesten  Stadien.  Besonderer  Werth  wurde  darauf  ge- 
legt, dass  das  histologische  Material  durch  die  klinische  Beob- 
achtung und  den  klinischen  Verlauf  und  Ausgang  in  jedem  Falle 
controlirt  wurde. 

Auf  Einzelheiten  der  histologischen  Technik  gehe  ich  in  diesem 
kurzen  Bericht  nicht  ein  und  verweise  in  dieser  Beziehung  wie 
auch  in  manchen  anderen  Punkten  auf  die  ausführlichere  Arbeit, 
welche  demnächst  in  Bruns'  Beiträgen  erscheinen  wird. 

Aus  der  Gesammtheit  unserer  Einzelbefunde  gewinnen  wir 
ein  Bild  von  der  Widerstandsfähigkeit  der  überpflanzten  Hautlappen 
im  ganzen  und  dem  Grade  der  Lebensfähigkeit  ihrer  einzelnen 
Gewebselemente  im  Besonderen. 

Zunächst  fällt  bei  der  Durchmusterung  unserer  Schnitte  auf, 
dass  die  Degenerationsprocesse  in  den  Hintergrund  treten  gegen- 
über jenen  Vorgängen,  welche  darauf  gerichtet  sind,  das  über- 
pflanzte Hautstück  seiner  physiologischen  Aufgabe  im  Organismus 
wieder  zuzuführen;  und  wir  haben  in  jedem  der  untersuchten  Fälle 
festzustellen  vermocht,  dass  dieses  Bestreben  von  Erfolg  ge- 
krönt ist. 

Nicht  alle  Gewebstheile  verhalten  sich  jedoch  gleich,  die  einen 
sind  empfindlicher  als  die  andern.  Wir  müssen  sie  deshalb  ge- 
sondert betrachten. 

Mit  absoluter  Regelmässigkeit  fand  sich  in  unseren  Fällen 
die  Hauptmasse  der  wesentlichsten  bindegewebigen  Cutiselemente, 
nämlich  des  elastischen  und  des  fibrillären  Gewebes,  erhalten.  Nur 
da,  wo  wir  deren  Fortbestehen  nachweisen  können,  haben  wir  den 
erstrebten  operativen  Erfolg:  eine  elastische,  weiche  Haut  als 
Polster  und  Schutz  gegen  äussere  Schädlichkeiten.  Hierin  liegt 
zugleich  der  principielle  Gegensatz  zwischen  einem  angeheilten, 
uugestieltcn  Lappen  und  einer  Hautnarbe.  Diese  unterscheidet 
sich   ja  in  Folge  ihrer  Zusammensetzung    aus  festgefügtem  Binde- 
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gewebe   und    in  Folge    des  Mangels    elastischer  Fasern    von  Haut 
durch  Derbheit  und  Starrheit. 

Der  Beweis  dafür,  dass  die  elastischen  Fasern  nicht  zu 
Grunde  gehen,  sondern  sich  erhalten,  ist  durch  Vergleich  von 
Lappen  und  Narbe  in  einem  Schnitt  ohne  weiteres  zu  fähren.  Zwei 
Objecte  aus  unserer  Versuchsreihe  sind  in  dieser  Richtung  besonders 
überzeugend.  Sie  sind  81  Tage  bezw.  374  Jahr  p.  transpl.  ge- 
wonnen. Nach  einem  Schnitt  vom  letzterwähnten  Falle  ist  Abbildung  1 
dargestellt  worden.  Sie  umfasst  ursprüngliche  ünterschenkelhaut, 
Zwischennarbe  und  überpflanzten  Lappen.  Mit  Hülfe  der  Weigert- 
schen  Färbung  waren  im  Präparate  die  elastischen  Fasern  dar- 
gestellt; sie  treten  hier  in  der  Abbildung  als  schwarzes  Netzwerk 
hervor.  Analoge  Verhältnisse  zeigt  ein  81  Tage  altes  Object. 
Wir  sehen  in  beiden  Fällen  im  Hautlappen  und  der  ursprünglichen 
Haut  der  Umgebung  ein  ganz  gleichartiges,  starkes  elastisches 
Fasemetz  von  normaler  Anordnung,  während  dieses  Netz  in  der 
Zwischennarbe  fehlt.  Nur  an  Stellen,  wo  sich  junges  Gewebe  an 
das  des  Lappens  herandrängt,  also  besonders  an  den  Berührungs- 
flächen mit  der  Umgebung,  haben  die  elastischen  Fasern  ab  und  zu 
ihre  regelmässige  Anordnung  eingebüsst  und  erscheinen  zusammen- 
gedrängt. In,  der  Narbe  fanden  wir  nach  81  Tagen  überhaupt 
noch  keine  Spur  von  elastischen  Fasern,  nach  3Y4  Jahren  ist 
allerdings  bei  Anwendung  starker  Vergrösserungen  unter  dem 
Mikroskop  der  Beginn  einer  Versorgung  der  Narbe  mit  allerfeinsten 
elastischen  Fasern  von  der  Seite  der  ursprünglichen  Haut  her  zu 
erkennen.  Der  Gegensatz  bleibt  aber  ein  so  schroffer,  dass  der 
principielle  Unterschied  von  Narben-  und  Lappengefüge  ohne 
weiteres  hervortritt,  und  ausserdem  ein  Vergleich  beider  sofort 
ergiebt,  dass  die  elastischen  Fasern  im  Lappen  alte  und 
nicht  neuentstandene  sind.  Eine  Wucherung,  ausgehend  von  den 
alten  elastischen  Fasern  des  Lappens,  im  liappen  selbst  oder  von 
ihm  aus  in  die  Narbe,  lässt  sich  nicht  nachweisen;  ebenso  wenig 
jedoch  irgend  wie  hochgradigere  Degenerationserscheinungen  an 
diesen  alten  Fasern.  Vielmehr  lässt  sich  bei  vielen  Fasern  direct 
die  Integrität  mit  starken  Systemen  auf  weitere  Strecken  hinaus 
verfolgen.  Wir  müssen  also  nach  dem  histologischen  Befunde  an 
diesen  und  anderen  Objecten  das  elastische  Gewebe  der  über- 
pflanzten Lappen  für  ein  völlig  functionsfähiges  erklären. 
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Schon  der  Umstand,  dass  die  elastischen  Fasern  ihre  normalen 
Lagebeziehungen  sich  bewahren,  macht  es  unwahrscheinlich,  dass 
das  alte,  in  den  Maschen  dieses  Netzes  eingelagerte  iibrilläre  Ge- 
webe zu  Grunde  geht  und  durch  neues  ersetzt  wird. 

Unser  Material  vom  4.  bis  80.  Tage  beweist  aber  auch  fort- 
laufend, dass  ein  Ersatz  des  alten  fibrillären  Gewebes  durch  neues 
nicht  stattfindet,  dass  vielmehr  die  Hauptmasse  der  alten  Fibrillen, 
die  als  solche  im  Vergleich  zu  den  jungen  Fibrillen  des  Narben- 
gewebes leicht  zu  erkennen  sind,    der  Regel  nach    erhalten  bleibt. 

Zur  lUustrirung  dieser  Verhältnisse  während  der  Anheilung 
dienten  besonders  zwei  Objecte,  welche  27  und  33  Tage  post 
transplantationem  gewonnen  wurden.  Es  handelte  sich  hier  im 
Schnitte  um  zwei  neben  einander  aufgepflanzte,  jetzt  nur  durch 
eine  überaus  feine  Zwischennarbe  von  einander  getrennte  Haut- 
lappen; dem  entsprechend  grenzt  sich  eine  Zone  jungen  fes<> 
gefügten  Bindegewebes  —  die  verbindende  Narbe  —  von  den  be- 
nachbarten transplantirten  Theilen  scharf  ab,  welche  ihr  ursprüng- 
liches lockeres  fibrilläres  Gewebe  und  das  normale  Netz  der 
elastischen  Fasern,  abgesehen  von  kleinen  Bezirken,  enthalten. 
Den  gleichen  Befund  zeigte  ein  40  Tage  p.  op.  nach  beendigter 
Heilung  gewonnenes  Object;  hier  besitzt  ebenfalls  die  Cutis  des 
Lappens  die  normale  Structur,  während  die  den  Lappen  mit  dem 
Untergrund  verbindende  Narbe  festgefügt  erscheint. 

Während  wir  das  Fortbestehen  fast  der  gesammten  Fibrillen- 
massen sicher  beweisen  und  schrittweise  verfolgen  können,  müssen 
wir  es  offen  lassen,  ob  alle,  später  in  ihrem  Bereich  gelegene 
Zellen  alte  sind,  oder  ob  es  sich  zum  Theil  um  neue,  eingewan- 
derte, oder  durch  Theilung  alter  entstandene  Zellen  handelt. 

War  die  Hauptmasse  der  gröberen  elastischen  und  fibrillären 
Cutisbestandtheile  im  überpflanzten  Lappen  erhalten,  so  war  auch 
den  klinischen  Anforderungen  genügt;  die  Integrität  aller  übrigen 
Theile  ist  in  dieser  Hinsicht  nicht  nothwendig. 

Zunächst  bezieht  sich  dies  auf  die  Papillen;  ihr  Untergang 
und  darauf  folgender  Ersatz  durch  Narbengewebe  ist  für  die 
Functionstüchtigkeit  des  Lappens  nebensächlich. 

In  einem  unserer  Fälle  wurde  nach  81  Tagen  ein  Stück  ex- 
cidirt,  das  zur  Hälfte  weiss,  zur  andern  Hälfte  röthlich  aussah; 
im  Uebrigen    aber    erschienen    beide  Hälften  klinisch  ganz  gleich- 
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werthig.  Histologisch  unterschieden  sich  beide  dadurch,  dass  der 
weisse  Abschnitt  die  Papillen  und  in  ihnen  die  feinsten  elastischen 
Fasern  bis  zu  den  Epidermiszellen  behalten  hatte;  dagegen  waren 
in  dem  roth  aussehenden  Abschnitt  die  Papillen  und  die  sub- 
papilläre Zone  in  Folge  einer  oberflächlichen  Nekrose  während  der 
Heilung  durch  Narbengewebe  ersetzt,  und  das  mehrschichtige 
Epithel  zog  darüber  ganz  glatt  hinweg.  Die  tieferen  Schichten 
der  Cutis,  also  die  Hauptmasse,  enthielten  dagegen  in  beiden 
Hälften  die  gleichen,  alten,  fibrillären  und  elastischen  Elemente. 
Abbildung  2  entspricht   dem    röthlichen  Abschnitt  dieses  Objects. 

Auch  an  anderen  Objecten,  bei  denen  keine  Nekrose  vorauf- 
gegangen  war,  sehen  wir  die  Papillen  ganz  abgeplattet.  Jedoch 
möge  erwähnt  werden,  dass  auch  normaler  Weise  die  Höhe  der 
Papillen  am  Oberschenkel,  von  dem  ja  fast  durchweg  die  un- 
gestielten Lappen  entnommen  werden,  eine  geringe  ist.  Normale 
Papillen  Verhältnisse  zeigt  z.  B.  Abbildung  3;  bei  specieller  Färbung 
auf  elastische  Fasern  treten  hier  die  zartesten  Fasern  hervor,  und 
lassen  sich  bis  ans. Epithel  verfolgen. 

In  der  Schaffung  einer  widerstandsfähigen,  der  normalen  gleich- 
werthigen  Cutis  liegt  die  Hauptbedeutung  der  Krause'schen  Lappen. 
Dem  entspricht,  wie  wir  sahen,  der  histologische  Befund,  dass  die 
Hauptmasse   der   bindegewebigen  Theile  der  Cutis  erhalten  bleibt. 

Jedoch  darf  durchaus  nicht  die  Wichtigkeit  der  epithelialen 
Theile  der  überpflanzten  Haut  unterschätzt  werden.  Vornehmlich 
ist  die  Epidermis  in  der  ersten  Zeit  als  Schutz  der  Cutis  gegen 
Austrocknung  von  grosser  Bedeutung.  Später  freilich  hebt  sich 
in  fast  allen  Fällen  der  grösste  Theil  der  Epidermisschichten 
ab  und  verfällt  dem  Untergang.  Es  muss  sich  dann  in  der 
Regel  erst  wieder  eine  neue  lebensfähige  Epitheldecke  bilden. 
Diese  geht  bei  grossen  überpflanzten  Lappen  im  Wesentlichen 
von  erhaltenen  Zellen  des  Stratum  Malpighi,  der  drüsigen  Elemente 
der  Cutis  und  der  W^urzelscheide  der  Haare  aus.  Ausser- 
dem findet  eine  Epithelisirung  der  Oberfläche  der  Lappen,  be- 
sonders in  den  Randtheilen,  von  der  Umgebung  her  statt. 

Die  übrigen  epithelialen  Gebilde  der  überpflanzten  Haut:  Talg- 
drüsen, Schweissdrüsen,  Haare,  finden  sich  in  unserem  ünter- 
suchungsmaterial  in  wechselnder  Menge  nach  der  Anheilung  vor. 
In    einer  Reihe    von  Präparaten    sind    sie    einige  Zeit   p.    op.    zu 
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Grunde  gegangen,  in  andern  wieder  haben  sie  sich  völlig  erhalten. 
Dies  zeigt  z.  B.  Abbildung  3.  Wir  sehen  hier  in  dem  lockeren 
Gewebe  der  Cutis  Querschnitte  von  Haareti  und  Schweissdrüsen- 
knäuel.  Talgdrüsen  finden  sich  in  diesem  Schnitte  nicht,  sind 
aber  in  andern  Schnitten  desselben  Objectes  vorhanden. 

Als  klinischer  Beleg  für  das  Wachsthum  der  überpflanzten 
Haare  dient  eine  bei  einem  Knaben  gemachte  Beobachtung.  Es 
wurde  hier  nach  Exstirpation  eines  Aneurysma  cirsoides  der  Stirn 
die  rechte  Augenbraue  plastisch  durch  einen  ungestielten  Haut- 
lappen von  der  behaarten  Kopfhaut  gedeckt.  In  diesem  Falle  er- 
reichten vor  Kurzem  die  Haare  eine  Länge  von  3  cm  und  müssen 
alle  4 — 6  Wochen  gekürzt  werden. 

Ebenso  wie  die  epithelialen  Gebilde  vermag  sich  auch  die 
glatte  Musculatur  der  Cutis  zu  erhalten.  In  Abbildung  3  sind 
Muskelzüge  getroflFen.  Im  mikroskopischen  Bilde  treten  die 
glatten  Muskelfasern  bei  Färbung  nach  van  Gieson  sehr  deutlich 
hervor. 

Ausser  den  nervösen  Elementen,  über  die  uns  ein  Urtheil 
nicht  zusteht  und  die  eine  besondere  Stellung  einnehmen,  ver- 
mögen sich  also  alle  specifischen  Cutisbestandtheile  zu  er- 
halten. 

Es  mögen  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Beziehungen 
zum  Boden  und  die  Ernährung  der  Lappen  folgen. 

Je  nach  der  Art  der  überhäuteten  Gewebsfläche  wird  sich  ein 
Schnitt,  der  Lappen  und  Boden  trifft,  verschieden  ausnehmen.  In 
dem  Abbildung  2  entsprechenden  Falle,  in  dem  der  Lappen  direct 
auf  die  Musculatur  aufgepflanzt  wurde,  heilte  die  Cutis  ohne  ver- 
mittelndes subcutanes  Gewebe  auf  und  die  Verbindung  wird  nur 
durch  eine  ganz  schmale  Zone  festen  Bindegewebes  hergestellt. 
An  andern  Objecten  besteht  hingegen  eine  Verbindung  des  Lappens 
mit  dem  Untergründe  durch  ein  stärker  entwickeltes  Narben- 
gewebe, welches  den  Lappen  eine  Zeitlang  wenigstens  unverschieb- 
lich gegen  die  Unterlage  fixirt.  Schliesslich  bildet  sich  in  manchen 
Fällen  ein  neues,  subcutanes  Gewebe  im  Untergrunde,  worauf  schon 
Krause^)  hinwies.    In  dem  Abbildung  3  entsprechenden  Falle,  wo 


1)  F.  Krause,  Ueber  die  Verwendung  grosser  ungestielter  Hautlappen  zu 
plastischen  Zwecken.  Vortrag  auf  der  67.  Versamml.  deutscher  Naturforscher  etc. 
Leipzig  1896.     p.  22. 
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das  zur  Untersuchung  gelangte  Stück  des  Lappens  unmittelbar  auf 
Calcaneus  und  Achillessehne  gepflanzt  war,  fand  sich  bei  der  Ex- 
cision  des  Stückchens  eine  mehrere  Millimeter  starke  subcutane 
Fettschicht  vor,  die  zum  Theil  auf  unserer  Abbildung  zu  erkennen 
ist.  Sie  ist  nur  durch  ein  schmales  Narbengewebe  von  der  Cutis 
des  Lappens  getrennt.    ' 

Während  der  ersten  über  Tod  und  Leben  der  Gewebe  und 
Zellen  des  Lappens  entscheidenden  Zeit,  findet  die  Ernährung  durch 
Saftströmung  statt,  welche  sich  makroskopisch  als  Oedem,  mikro- 
skopisch als  Auflockerung  des  fibrillären  Gewebes  äussert.  Schon 
früh  werden  jedoch  die  Lappen  vom  Boden  her  wieder  mit  Blut 
versorgt  und  durchsetzen  ihn  allmählich  ganz,  wobei  zum  Theil  die 
alten  Gefässbahnen  benutzt  werden.  Aber  noch  längere  Zeit  p.  op. 
spielt  neben  der  Bluternährung  die  plasmatische  Circulation  eine 
bedeutende  Rolle. 

Aus  diesen  histologischen  Befunden,  welche  zu  den 
verschiedensten  Zeiten  nach  der  Transplantation  unge- 
stielter Hautlappen,  in  einem  Zeiträume  von  4  Tagen  bis 
zu  374  Jahren,  erhoben  sind,  folgt  also,  dass  bei  einer 
strengen  Durchführung  der  von  Krause  angegebenen  Ope- 
rationsmethode, das  erstrebte  Ziel,  möglichst  normale 
Cutis  zu  schaffen,  vollständig  und  zwar  dadurch  erreicht 
wird,  dass  die  überpflanzten  Lappen  sich  fast  in  toto 
erhalten. 

Wir  halten  uns  auch  nach  dem  histologischen  Er- 
gebniss  für  berechtigt,  die  Ueber.pflanzung  ungestielter 
Hautlappen  in  besonders  schweren  Fällen  vorzunehmen. 
Das  sind  die  Fälle,  in  denen  nach  den  im  Altonacr 
Krankenhause  gesammelten  Erfahrungen  die  Thiersch- 
sehe  Transplantation,  welche  auch  bei  uns  im  übrigen 
die  Cardinalmethode  darstellt,  keine  dauernd  guten 
Resultate  giebt. 


224  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


Erklärung  der  Abbildungen^  Tafel  III. 

Milfrophotogramme;   Zeiss' scher  Apparat  F  =  50  mm;    8— 12  fache 
lineare  Vergrösserung. 

Abbildung  1.   V-j^  Jahr  post  transplantationem.     Elastische  Fasemfarbung 

nach  Weigert-Bismarckbraun. 

A.  üeberpflanzter  Hautlappen  von  lockerer  Structur  und  mit 
normal  geordneten  elastischen  Fasern. 

B.  Festgefügte  Narbe,  ohne  erkennbare  elastische  Fasern. 

C.  Ursprüngliche  Unterschenkelhaut. 

1.  Epidermis. 

2.  Cutis :  schwache  Andeutung  von  Papillen  im  Bereich  des 
Lappens. 

3.  Boden  mit  stärkeren  Gefässen  (4). 

Abbildung  2.   81  Tage  post  transplantationem.    Färbung  wie  Abbildung  1. 

1.  Glatte  Epidermisdecke. 

2.  Zone  neuentstandenen  (Narben)gewebes  ohne  Spur  elastischer 
Fasern. 

3.  Altes  Cutisgewebe  des  überpflanzten  Lappens,  kenntlich  an 
der  lockeren  Fügung  und  dem  Gehalt  an  elastischen  Fasern, 
welche  schwarz  erscheinen. 

4.  Verbindung  zwischen  Hautlappen  und  Boden;  =  Narben- 
gewebe. 

5.  Boden  =  Muskulatur. 

Abbildung  3.   56  Tage  post  transplantationem.    Färbung  nach  van  Gieson. 

(Abzug  vom  Diapositiv.)  Üeberpflanzter  Hautlappen: 

1.  Epidermis. 

2.  Cutis  des  überpflanzten  Lappens.^  Alle  Bestandtheile  haben 
sich  erhalten.  Vor  allem  Papillen,  zahlreiche  quer  getroffene 
Haare,  in  ihrer  Nähe  Schweissdrusenknäuel,  rechts  oben  im 
Winkel  glatte  Muskulatur  erkennbar. 

3.  Schmale  Verbindung  mit  dem  Boden.  Im  Uebergangstheil 
stärkere  obliterirte  Gefässe. 

4.  Subcutanes  Fett  des  Bodens,  schwarz  erscheinend. 


XXIV. 

Erfahrungen  über  die  therapeutische  Ver- 
wendung überhitzter  Luft. 

Von 

Professor  Dr.  W.  Krause 

in  Altona*). 


M.  H.!  Seit  mehr  als  I72  Jahren  verwende  ich  heisse  Luft 
zu  therapeutischen  Zwecken,  und  da  die  Apparate  einfach  und  die 
Ergebnisse  sehr  ermuthigend  sind,  so  halte  ich  es  für  angemessen, 
Ihnen  das  Verfahren  zu  demonstriren  und  Sie  zur  Nachprüfung 
aufzufordern.  Der  Tallermann 'sehe  recht  kostspielige  Apparat 
stand  mir  nicht  zur  Verfügung;  nach  den  Mittheilungen  in  der 
englischen  Literatur  benutzt  er  heisse  Luft  bis  zu  einer  Temperatur 
von  300^  P.  d.  h.  rund  140°  C.  Auch  wir  sind  in  den  Wärme- 
graden so  hoch  gegangen,  in  einzelnen  Fällen  selbst  darüber  hin- 
aus bis  zu  150°  C.  Zuerst  haben  wir  uns  die  Apparate  mit  Hilfe 
unseres  Maschinenmeisters  selbst  construirt,  jetzt  werden  sie  vom 
Instrumentenmacher  angefertigt^). 

Wenn  so  hohe  Wärmegrade  auf  ein  Glied  einwirken  sollen 
ohne  Verbrennungen  herbeizuführen,  so  ist  vor  Allem  nöthig,  dass 
kein  guter  Wärmeleiter  die  Haut  berührt  oder  in  ihre  unmittelbare 
Nähe  gelangt.  Die  zu  behandelnde  Extremität  ruht  in  einem 
Cylinder  aus  Asbestpappe,  und  damit, dieser  seine  Form  bewahrt, 
ist  er  von  einem  Drahtgerüst  umgeben,  das  aber  an  keiner  Stelle 
nach  innen  in  die  Lichtung  hineinragen  darf.     Um  die  Wärmeaus- 


0  Vorgetragen    und    demonstrirt    am    4.    Sitzungstage    des    Congresses, 
8.  April  1899. 

2)  C.  W.  Bolte  Nacbf.,  Hamburg,  20  Rathhausstr. 

Deutsche  Oesellsehaft  f.  Chirurgie.    XXYIII.  Congr.   II.  ^5 
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Strahlung  nach  Möglichkeit  zu  verhüten  und  den  Apparat  leicht 
auf  die  erforderliche  hohe  Temperatur  bringen  zu  können,  ist  das 
Drahtgestell  wiederum  von  einem  Asbestmantel  umschlossen  und 
dieser  mit  dickem  Tuch  benäht.  Entsprechend  angebrachte  Gurte 
aus  Leinwand  oder  Gaze  halten  ein  schweres  Glied,  wie  z.  B.  den 
Fuss  schwebend  über  dem  unten  liegenden  Theil  der  Asbestpappe, 
so  dass  auch  hier  ein  schützender  Luftraum  verbanden  ist.  Der 
Abschluss  an  beiden  Enden  des  Cylinders  wird  durch  einen  Mantel 
aus  wasserdichtem  Stoff  hergestellt,  der  die  hohen  Hitzegrade  er- 
trägt; beim  Apparat  für  das  Knie-  und  Ellenbogengelenk  z.  B. 
wird  er  oben  und  unten  mit  Hilfe  eines  Bandes  fest  zugeschnürt. 
Unter  dieses  Band  muss  vor  dem  Zuschnüren  eine  Schicht  nicht 
entfetteter  Watte  gelegt  werden,  entfettete  Watte  wird  durch  den 
Schweiss  nass  und  veranlasst  dann  bei  der  hohen  Temperatur,  die 
die  Feuchtigkeit  annimmt,  häufig  ein  sehr  unangenehm  brennendes 
Gefühl.  Aus  demselben  Grunde  wird  der  betreffende  Körpertheil 
entblösst  in  den  Apparat  gelegt,  da  jede  umhüllende  Schicht  von 
Schweiss  feucht  wird. 

Für  die  Hand  und  den  Fuss  ist  der  Asbestmantel  an  der 
peripheren  Seite  geschlossen,  es  bedarf  nur  des  Zubindens  am 
centralen  Ende;  das  Glied  wird  in  diese  Apparate  hineingeschoben. 
Schwieriger  ist  ein  Abschluss  am  Schulter-  und  Hüftgelenk  zu  er- 
zielen, aber  auch  hier  gelingt  es  mit  entsprechend  gearbeiteten, 
über  den  Schultergürtel  und  die  betreffende  Beckenhälfte  hinüber- 
greifenden Apparaten.  Eine  andere  Form  besitzen  die  Apparate 
für  Nacken,  Rücken  und  Kreuz;  sie  legen  sich  in  Form  eines 
Kastens  genau  diesen  Körpertheilen  an.  Gerade  sie  haben  uns  bei 
schweren  rheumatischen  Affectionen  (Lumbago,  Schmerzen  in  den 
Ileosacral-Gelenken  u.  s.  w.)  ausgezeichnete  Dienste  geleistet.  Bei 
der  Anwendung  der  Apparate  an  der  oberen  Extremität  kann  der 
Kranke  im  Stuhle  sitzen,  er  muss  dies  thun  bei  der  Erhitzung  des 
Nackens,  des  Rückens  und  des  Kreuzes.  Dagegen  wird  das  Hüft-, 
Knie-  und  Fussgelenk  am  zweckniässigsten  im  Bett  mit  der  heissen 
Luft  behandelt.  Da  auch  der  übrige  Körper  oft  an  der  Schweiss- 
absonderung  theilnimmt,  so  soll  der  Kranke  in  Wolle  eingehüllt  sein. 

An  der  Stelle,  wo  die  heisse  Luft  dem  Gliede  zugeführt  wird, 
ist  eine  besondere  Vorrichtung  getroffen,  damit  die  eintretende  Luft 
nicht  unmittelber  gegen  die  Haut  strömt.    Hier  ist  ein  Asbestkasten 
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und  darüber  eine  verschiebliche  und  abnehmbare  Asbestplatte  ein- 
gefügt, so  dass  der  Luftstrom  nur  auf  Umwegen  in  das  Innere  des 
Apparates  gelangen  kann.  Zugleich  wird  damit  erreicht,  dass  das 
Metallrohr,  welches  der  zuströmenden  Hitze  als  Weg  dient  und 
einen  noch  höheren  Wärmegrad  erreicht,  als  die  Luft  selbst,  ge- 
nügend weit  von  der  Haut  entfernt  liegt,  um  nicht  Verbrennungen 
zu  erzeugen.  Die  Platte  kann  entfernt  werden,  damit  alle  Theile 
des  luftzuführenden  Rohres  von  Zeit  zu  Zeit  von  dem  sich  an- 
setzenden Russ  gereinigt  werden  können.  Auch  der  Bunsenbrenner 
setzt  Russ  ab. 

Das  Thermometer,  das  bis  200®  C.  zeigt,  ist  an  einer  Stelle 
durch  ein  enges  Loch  in  das  Innere  des  Apparates  gesteckt.  Man 
muss  sich  aufs  Sorgfältigste  hüten,  das  Thennometer  während  des 
Betriebes  unvorsichtig  zu  bewegen;  denn  wenn  die  Quecksilberkugel 
auf  die  Haut  oder  in  ihre  Nähe  gelangt,  giebt  es  sofort  eine  Ver- 
brennung mit  Blasenbildung. 

Zur  Zuführung  der  heissen  Luft  benutzen  wir  einen  mit  Asbest 
umhüllten  Schornstein,  der  mittelst  eines  oder  zweier  Zwischen- 
glieder in  der  gewünschten  Stellung  in  das  Metallrohr  des  Apparates 
eingefügt  wird.  Eine  Spiritusflamrae  oder  ein  Bunsen'scher  Brenner, 
die  in  verticalcr  Richtung  auf  einer  Platte  verschieblich  sind,  liefert 
die  Hitze.  Wird  diese  allzu  hoch,  so  kann  man,  ohne  die  Lampe 
fortzunehmen,  durch  Herausziehen  des  Schornsteins  aus  dem  Metall- 
rohr des  Apparats  sofort  Wandel  schaffen. 

Wir  erwärmen  den  Apparat  langsam  und  beginnen  in  jedem 
Falle  mit  verhältnissmässig  niederer  Temperatur,  um  erst  die 
Empfindlichkeit  des  betreffenden  Kranken  zu  prüfen,  d.  h.  im  All- 
gemeinen mit  70 — 80®  C,  steigen  aber  sehr  bald,  wenn  diese 
Grade  vertragen  werden,  höher.  Die  Empfindlichkeit  ist  sehr  ver- 
schieden. Vereinzelte  Kranke  sind  nicht  über  80°  C.  hinausge- 
kommen, meist  sind  wir  aber  bis  über  100  gegangen,  in  vielen 
Fällen  auch  bis  120,  einzelne  Male  bis  150®.  Wir  lassen  die 
heisse  Luft  täglich  ein  oder  zwei  Mal  eine  Stunde  und  länger,  je 
nach  dem  Wunsch  und  Kräftezustand  der  Kranken,  einwirken  und 
rechnen  die  Zeit  erst  von  dem  hohen  Temperaturgrade  an,  der 
überhaupt  ertragen  wird. 

Wird  das  Glied  aus  dem  Apparat  genommen,  wobei  man 
wieder  jede  Berührung    mit   dem    heissen  Thermometer   verhüten 

15* 
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muss,  so  ist  die  Haut  sehr  stark  geröthet  und  oft  dicht  mit 
Seh  Weisstropfen  bedeckt;  die  ganze  innere  Asbestbekleidung  ist 
feucht,  ja  auf  dem  Boden  des  Apparates  steht  zuweilen  eine  Schicht 
Flüssigkeit.  Diese  Thatsachen  verdienen  besonders  hervorgehoben 
zu  werden.  Wir  haben  es  also  mit  heisser  Luft  zu  thun,  die  in 
Folge  der  profusen  Schweissabsondefung  und  Perspiration  für  ihren 
Wärmegrad  mit  Wasserdarapf  gesättigt  ist. 

Mit  dieser  feuchten  Luft  haben  wir  unsere  guten  Ergebnisse  er- 
zielt, während  Tallerman  durch  eine  eigene  Construction  seiner 
Apparate  die  Feuchtigkeit  entfernt  und  mit  .„trockener  überhitzter** 
Luft  arbeitet.  Durch  eine  aufgesetzte  Metaliröhre  haben  auch  wir 
für  Schweissverdunstung  in  gewisser  Weise  gesorgt.  So  lange  es 
sich  aber  um  lebende  Theile  handelt,  in  denen  Blutcirculation  und 
noch  dazu  in  stark  vermehrter  Weise  stattfindet,  wird  auch  bei 
sorgfältigster  Absaugung  der  feuchten  Luft  die  Luft  im  Innern  des 
Apparates  wohl  stets  mit  Wasserdampf  für  ihren  Temperaturgrad 
gesättigt  sein;  das  folgt  aus  den  einfachen  Gesetzen  der  Osmose. 
Der  Ausdruck  „trockene  Luft"  ist  daher  cum  grano  salis  zu  ver- 
stehen. 

Um  Erkältungen  vorzubeugen,  wird  das  erhitzte  Glied  nach 
der  Sitzung  mit  entfetteter  Watte  sorgfältig  eingewickelt;  der  Kranke 
muss  einige  Zeit  der  Ruhe  pflegen. 

Unmittelbar  vor  dem  Schweissausbruch  ist  manchem  Kranken 
die  starke  Hitze  sehr  lästig;  sobald  aber  die  Absonderung  erfolgt, 
hört  das  brennende  Gefühl  auf  und  die  Temperatur  kann  dann, 
ohne  unangenehm  zu  sein,  bis  zu  den  höchsten  erträglichen  Graden 
gesteigert  werden. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  mit  der  Haut  unmittel- 
bar in  Berührung  kommende  Luft  nicht  annähernd  den  hohen  Hitze- 
grad erreicht,  den  sie  im  Innern  des  Apparates  besitzt.  Die  fort- 
dauernde Schweissverdunstung  erzeugt  so  viel  Kälte,  dass  auf  der 
Oberfläche  der  Haut  eine  schützende  kältere  Schicht  vorhanden  sein 
muss  und  daher  die  überaus  hohen  Temperaturen  ertragen  werden. 
Sonst  könnten  Verbrennungen  nicht  ausbleiben;  wir  haben  aber 
solche  bei  vorsichtiger  Anheizung  selbst  bei  Temperaturen  von 
150°  C.  nicht  erlebt.  In  ähnlicher  Weise  erklärt  es  sich  ja,  wenn 
Arbeiter  in  glühendes  flüssiges  Metall  mit  der  Hand  hineinfassen, 
ohne  sich  irgend  welchen  Schaden  zu  thun;  der  unter  der  ausser- 
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ordentlichen  Temperatur  sofort  in  Gaszustand  übergehende.  Schweiss 
bildet  als  schlechter  Wärmeleiter  einen  genügenden  Schutz,  aller- 
dings nur  für  ganz  kurze  Zeit.  Bei  unseren  Apparaten  sind  die 
Hitzegrade  doch  viel  geringer,  daher  können  sie  lange  Zeit  ein- 
wirken und  werden  in  ausreichender  Weise  durch  die  Schweiss- 
Verdunstung  unschädlich  gemacht. 

Die  heisse  Luft  steht  nicht  unter  erhöhtem  Druck,  da  sie 
genügende  Oeffnungen  zum  Abziehen  findet. 

Gerade  die  überaus  stark  vermehrte  Perspiration  und  Trans- 
spiration  und  die  erheblich  gesteigerte  Blutzufuhr  und  Blutabfuhr 
scheinen  uns  die  Heilfactoren  zu  sein.  Mit  keiner  Form  des 
Schwitzbettes  können  solche  Temperaturgrade  und  daher  so  starke 
W^irkungen  erzeugt  werden,  wie  mit  der  überhitzten  Luft.  Eine 
44jährige  Frau,  die  seit  11  Jahren  an  überaus  schwerem,  mul- 
tiplem Gelenkrheumatismus  litt  und  seit  5  Jahren  an  den  Roll- 
stuhl gefesselt  war,  gab  mir  wiederholt  an,  dass  keine  der  bei 
ihr  angewandten  zahlreichen  Behandlungsmethoden  eine  so  pro- 
fuse Schweissabsonderung  hervorgebracht  hätte,  wie  die  Anlegung 
unserer  Apparate.  Selbst  bei  alleiniger  Einwirkung  der  hoissen 
Luft  auf  das  Handgelenk  schwitzte  nicht  bloss  der  Vorderarm,  son- 
dern der  ganze  Körper  und  zwar  in  höherem  Maasse,  als  es  die 
vulkanischen  Lehmbäder  von  Acqui  (Provinz  Alessandria),  die 
Franzensbader  und  Karlsbader  Moorbäder,  die  Schlammbäder  von 
Eilsen,  heisse  Sandbäder  und  Wasserpackungen  zu  Wege  gebracht 
hatten.  Dabei  waren  alle  diese  Proceduren  um  vieles  umständ- 
licher und  anstrengender,  als  unsere  Behandlung  mit  heisser  Luft. 
Bei  dieser  Dame  dauerte  die  starke  Schweissabsonderung  meist 
noch  eine  Stunde  lang  fort,  wenn  der  Apparat  entfernt  war.  Selbst 
die  Kopfhaare  wurden  ganz  nass,  so  dass  sie  trocken  gerieben 
werden  mussten. 

Ueber  die  Menge  des  abgesonderten  Schweisses  haben  wir  uns 
durch  Wägung  einiger  Kranker  vor  und  nach  Einwirkung  der 
heissen  Luft  ein  Urtheil  zu  bilden  versucht.  Als  Beispiel  erwähne 
ich  folgende  Beobachtung.  Eine  31jährige  Frau  hatte  zwei  Jahre 
zuvor  acuten  Gelenkrheumatismus  überstanden;  seitdem  war  das 
Leiden  nicht  mehr  verschwunden,  sondern  bald  stärker,  bald 
schwächer  aufgetreten.  In  den  letzten  W^ochen  hatte  sich  eine  er- 
hebliche Verschlimmerung  eingestellt.    Die  blasse  Frau  konnte  nur 
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an  zwei  -  Krücken  mühsam  gehen.  Das  Herz  war  gesund.  Es 
bestanden  Schmerzen  und  Schwellung  in  sämmtlichen  Gelenken 
aUer  4  Extremitäten,  ferner  Schmerzen  im  Kreuz,  Nacken,  Kiefer, 
am  stärksten  war  das  linke  Knie  ergriffen;  die  Finger  an  den 
Interphalangealgelenken  zeigten  sich  spindelförmig  verdickt. 

Heisse  Luft  wurde  täglich,  abwechselnd  an  allen  Gelenken  an- 
gewandt. Die  Kranke  ertrug  nur  Temperaturen  bis  90^,  schwitzte 
dabei  sehr  stark,  so  dass  sie  trotz  guter  Esslust  in  14  Tagen 
6  Pfd.  an  Gewicht  abnahm.  Die  Behandlung  musste  daher  aus- 
gesetzt werden,  da  die  Kranke  zu  sehr  angegriffen  wurde.  Immer- 
hin fühlte  sie  sich  besser  und  hatte  nicht  mehr  so  viel  Schmerzen, 
die  Gelenke  waren  sämmtlich  sichtlich  abgeschwollen,  am  wenig- 
sten das  linke  Knie.  Körpergewicht  ohne  Kleider  92  kg;  Abnahme 
nach  1  stündigem  Schwitzen: 

am  1.  2.  3.  4.  5.  6.        7.  Tage 

400  g        270  g      300  g      250  g      500  g      430  g      450  g 

Wenn  aber  auch  der  ganze  Körper  zuweilen  an  der  Schweiss- 
bildung  sich  betheiligt,  so  stammt  doch  die  Hauptmenge  der  ab- 
gesonderten Flüssigkeit  aus  dem  im  Apparat  befindlichen  Glied- 
abschnitte. Hier  ist  auch  die  Blutcirculation  fast  ausschliesslich 
beeinflusst,  während  der  Gesammtorganismus  kaum  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wird.  Dies  ist  ein  nicht  gering  zu  veranschlagender 
Vorzug  der  Methode  gegenüber  allgemeinen  Dampfbädern  und  ähn- 
lichen Maassnahmen.  Der  Kranke  athmet  während  der  örtlichen 
Einwirkung  der  hohen  Hitzegrade  die  normale  Luft  der  Umgebung, 
Lungen  und  Herz  werden  nicht  angegriffen,  die  schädlichen  Wir- 
kungen bei  üeberhitzung  des  ganzen  Körpers  werden  verhütet.  Wir 
haben  gefunden,  dass  nach  längerer  Anlegung  der  Apparate  die 
Körpertemperatur  zuweilen  um  einen  halben,  sehr  selten  um  mehr, 
bis  zu  einem  Grade  anstieg  und  der  Puls  um  8 — 15  Schläge 
schneller  wurde;  die  Häufigkeit  der  Athmung  wurde  nicht  wesent- 
lich beeinflusst.  Durchaus  verständlich  erscheint  es,  dass  die  Pro- 
ducte  chronischer  Entzündung  bei  so  ausserordentlich  gesteigerter 
Hautthätigkeit  und  Blutcirculation  fortgeschafft  werden  können,  vor 
allem  also  Exsudate  zur  Resorption  gelangen. 

Mehrmals  haben  wir  bei  Rheumatikern  nach  Anwendung  der 
Apparate  eine  wesentliche  Besserung  der  bestehenden  Schlaflosig- 
keit eintreten  sehen. 


F.  Krause,  Erfahruogen  üb.  d.  therapeut.  Verwendung  überhitzter  Luft.    231 

Besonders  auffallend  war  in  mehreren  Fällen  die  sofort  oder 
bald  sich  einstellende  schmerzlindernde  und  schmerz  beseitigende 
Wirkung,  namentlich  bei  rheumatischen  Gelenkleiden.  Zugleich 
wurden  die  Glieder  freier  in  den  Bewegungen  und  das  Gefühl  der 
Schwäche  schwand  oder  verringerte  sich. 

Wie  gross  die  allgemeine  Wirkung  der  örtlichen  heissen  Luft- 
bäder ist,  geht  daraus  hervor,  dass  eine  40jährige  Kranke,  welche 
in  den  letzten  Jahren  Sommer  und  Winter  hindurch  an  kalten 
Füssen  litt  und  stets  ein  höchst  unangenehmes  Gefühl  des  Ab- 
gestorbenseins bis  über  die  Knie  hinauf  verspürte,  nach  der  ersten 
Anlegung  des  Vorderarmapparates  normale  Wärmeempfindung  in 
den  Beinen  hatte.  Auch  objectiv  liess  sich  feststellen,  dass  die 
früher  eiskalte  Haut  normale  Temperatur  darbot.  Dieser  Erfolg 
war  von  Bestand.  Früher  hatte  ausserdem  die  Kranke  unmittel- 
bar vor  Eintritt  der  Menstruation  stets  so  heftige  Schmerzen  be- 
sonders im  rechten  Arm  in  der  Gegend  des  Ellenbogengelenks, 
dass  mehrere  Morphiumeinspritzungen  während  der  Periode  nöthig 
wurden.  Nach  achttägiger  Anlegung  der  Apparate  an  Armen  und 
Schultern  traten  jene  Schmerzen  nicht  wieder  auf. 

Wir  haben  das  Verfahren  bis  jetzt  bei  mehr  als  100  Kranken 
in  Anwendung  gezogen  und  zwar  bei  Gelenklciden  aus  verschiedener 
Ursache  (Arthritis  rheumatica,  gonorrhoica,  deformans,  sicca,  cre- 
pitans,  urica),  bei  acutem  und  chronischem  Muskelrheumatismus, 
Lumbago,  Ischias,  bei  chronischer  Ostitis  und  Periostitis,  bei 
Achillodynie,  endlich  bei  den  nach  Verletzungen  (Contusionen  der 
Knochen  und  Gelenke  sowohl  wie  Weichtheile;  Verstauchungen, 
Luxationen,  Fracturen)  zurückbleibenden  Gelenksteifigkeiten  und 
Gliederschmerzen  und  bei  den  schmerzhaften  Muskelspannungen 
des  fixirten  Plattfusses;  endlich  in  einem  Falle  von  Myositis 
ossificans  progressiva,  um  die  unter  acut  entzündlichen  Erscheinungen 
einsetzenden  Rückfälle  abzukürzen  und  zum  Verschwinden  zu 
bringen,  und  zwar  mit  Erfolg.  Während  wir  bei  gonorrhoischen 
Gelenkentzündungen  in  subacuten  und  chronischen  Formen  sehr 
gute  Erfolge  zu  verzeichnen  hatten,  hat  die  Methode  bei  2  acuten 
Fällen  versagt;  in  einem  weiteren  sind  wohl  die  Schmerzen  im 
Knie-  und  Sprunggelenk  rasch  verschwunden,  die  Ergüsse  aber  bei 
achttägiger  Behandlung  nicht.  Zwei  Drittel  sämmtlicher  behan- 
delten Fälle  lieferten  gute  Ergebnisse.     Auffallend  war  die  rasche 
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Heilung  einer  Psoriasis  am  Beine,  als  dieses  aus  anderen  Gründen  mit 
heisser  Luft  behandelt  wurde.  Rheumatische  Gliederschmerzen  sind 
ein  besonders  dankbarer  Gegenstand,  auch  manche  Fälle  von  Gicht. 

Die  Hauptwirkungen  des  Verfahrens  werden  offenbar  durch 
die  starke  Ableitung  auf  die  Haut  hervorgebracht;  alte  entzünd- 
liche Ausschwitzungen  gelangen  zur  Resorption.  Dadurch  werden 
nicht  allein  die  Schmerzen  in  Gelenken,  Muskeln  und  Knochen 
verringert  und  beseitigt,  sondern  auch  die  Bewegungen  freier. 
Haben  sich  freilich  bereits  ernstere  anatomische  Veränderungen  in 
den  Bandapparaten,  den  Muskeln  und  Sehnen  z.  B.  bindegewebige 
Schwielen  und  dergleichen  entwickelt,  so  wird  man  vollkommene 
Rückbildung  nicht  erwarten  dürfen,  aber  selbst  in  solchen  Fällen 
haben  wir  erhebliche  Besserungen,  Nachlassen  der  Schwellung,  Auf- 
hören der  Schmerzen  und  freiere  Beweglichkeit  eintreten  sehen. 
Auch  bei  Gonitis  crepitans  haben  wir  letzteres  mehrfach  beob- 
achtet, obschon  das  Knarren  im  Gelenk  sich  nicht  im  mindesten 
änderte. 

Es  sei  aber  ganz  besonders  betont,  dass  die  Methode  auch 
Misserfolge  aufzuweisen  hat,  man  schraube  also  seine  Hoffnungen 
nicht  zu  hoch.  Einzelne  Kranke  konnten  dem  Verfahren  nicht 
längere  Zeit  hintereinander  unterworfen  werden,  weil  sie  es  einfach 
nicht  vertrugen.  In  anderen  Fällen  blieb  jede  günstige  Wirkung 
aus.  Immerhin  besitzen  wir  in  der  vorsichtigen  Anwendung  heisser 
Luft  einen  Zuwachs  zu  unseren  therapeutischen  Maassnahmen,  der 
um  so  höher  angeschlagen  werden  muss,  als  es  sich  zumeist  um 
Fälle  handelt,  bei  denen  unsere  bisherigen  Mittel  völlig  oder  fast 
erfolglos  waren.  Mehrere  Male  waren  wir  geradezu  überrascht, 
wie  eine  2 — 3 malige  Anwendung  des  Apparates  Wirkungen  hervor- 
brachte, die  jahrelange  andere  Behandlung  nicht  zu  erzielen  im 
Stande  war. 

Zudem  ist  die  Methode  einfach  und  unter  allen  Verhältnissen 
anwendbar.  Auch  verkrüppelte  und  contracte  Glieder  können  in 
entsprechend  abgeänderten  Apparaten  Aufnahme  finden.  Gewiss 
sind  Verbesserungen  möglich  und  sehr  wünschenswerth ;  wir  haben 
aber  mit  unserem  Verfahren  so  gute  Ergebnisse  erzielt,  dass  ich 
das  Mittel  nicht  mehr  entbehren  möchte. 

Wenn  man  sich  auf  Orte  beschränkt,  wo  eine  electrische  Ein- 
richtung vorhanden,    kann    man    noch  in  ganz  anderer  Weise  vor- 
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gehen.  So  benutzt  die  medicinische  Abtheilung  unseres  Kranken- 
hauses als  Wärmequelle  für  das  Schwitzbett  einen  sogenannten  elec- 
trischen  Lichtbogen,  den  der  Oberarzt  Herr  Dr.  du  Mesnil  in 
No.  12  der  Münchener  medic.  Wochenschrift  vom  21.  Mai  1899  fol- 
gendermaassen  beschreibt:  „Er  besteht  aus  einem  einfachen  Bett- 
reifen, an  dessen  innerer  Peripherie  fünf  16  kerzige  electrische 
Glühlampen  angebracht  sind,  die  einen  Spiegelreflector  besitzen; 
die  Längsseiten  des  Reifens  sind  zum  Schutze  der  Lampen  mit 
einem  der  Lampenhöhe  entsprechenden  Asbestsaum  versehen.  Der 
Lichtbogen  kann  nun  sowohl  für  einzelne  Körpertheile  als  auch 
für  den  ganzen  Körper  nach  Analogie  des  Quincke'schen  Schwitz- 
bettes benutzt  werden.  Vor  letzterem  bat  derselbe  einige  nicht 
unbedeutende  Vortheile.  Die  Kranken,  die  mit  beiden  Vor- 
richtungen behandelt  wurden,  geben  übereinstimmend  an,  die 
Wirkung  des  Lichtbogens  nicht  so  unangenehm  zu  empfinden,  wie 
die  des  alten  Schwitzbettes,  zudem  ist  die  Inbetriebsetzung  der 
Vorrichtung  einfach  (durch  blosses  Anschrauben  an  die  Licht- 
leitung) und  gefahrlos,  da  der  Patient  stets  selbst  die  Wärmequelle 
ein-  und  ausschalten  kann.  Auch  ist  die  Wirkung  eine  wesentlich 
schnellere  als  die  des  Schwitzbettes,  schon  nach  15  Minuten  sind 
die  bestrahlten  Körpertheile  mit  profusem  Schweiss  bedeckt,  es 
wird  dadurch  das  Verfahren  wesentlich  abgekürzt  und  ist  darum 
ceteris  paribus  nicht  so  angreifend;  endlich  ist  die  Wirkung  eine 
intensivere  als  beim  Schwitzbett,  Temperaturen  bis  zu  100°  C.  und 
darüber  sind  leicht  zu  erzeugen,  während  man  bei  dem  Schwitz- 
bett  in  der  Regel  mit  50 — 60°  vorlieb  nehmen  muss.  Dass  dem- 
entsprechend die  Schweisssecretion  eine  viel  grössere  ist,  hegt  auf 
der  Hand,  jedoch  scheint  es,  als  ob  auch  die  Licht-  und  Wärme- 
strahlung von  besonderer  Wirkung  auf  die  Schweissvermehrung 
sei,  wie  diesbezügliche  Versuche  gelehrt  haben." 


XXV. 

Die  operative  Behandlung  der  schweren 

Occipitalneuralgieen. 

Von 

Professor  Dr.  V.  Krause 

Oberant  in  Altona^). 

(Mit  5  Figuren.) 


Bei  der  Trigcminusneuralgie  sind  die  Fälle  nicht  selten,  in 
denen  gleichzeitig  mehrere  Zweige  oder  Aeste  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden;  hierbei  nehmen  wir  natürlich  die  Irradiationser- 
scheinungen aus.  Jener  Umstand  hat  Herrn  Angerer  mit  die 
Veranlassung  gegeben,  prophylaktisch  auch  die  scheinbar  gesunden 
Aeste  des  Trigeminus  zu  extrahiren,  wie  er  auf  dem  Congress  vom 
Jahre  1896  vorgeschlagen.  Es  muss  hier  auf  die  wichtige  That- 
sache  hingewiesen  werden,  dass  die  Innervationsgebiete  der  ein- 
zelnen Zweige  bei  Weitem  nicht  so  bestimmt  und  regelmässig  ab- 
gegrenzt sind  wie  wir  es  früher  anzunehmen  gewohnt  waren.  Nament- 
lich haben  uns  die  Untersuchungen  F.  Frohse's  im  Trigeminus- 
gebiet  ein  sehr  Wechsel  volles  Verhalten  kennen  gelehrt,  und  zwar 
nicht  bloss  in  den  Verzweigungen  eines  und  desselben  Hauptastes, 
sondern  auch  in  den  Beziehungen  der  drei  Hauptäste  zu  einander. 
Weiter  können  nach  Zander  manche  Gebiete  von  mehreren  Nerven 
versorgt  werden. 

In  weit  höherem  Maasse  aber  sind  diese  Schwierigkeiten,  die 
sich  der  genauen  Bestimmung  des  primär  erkrankten  Nervengebietes 
entgegenstellen,  bei  den  schweren  Occipitalneuralgieen  (auch  Cervico- 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  8.  April  1899. 
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occipital-Neuralgieen  genannt)  vorhanden.  Die  Nerven,  um  die  es 
sich  hierbei  vorwiegend  handelt,  sind  die  Nn.  occipitales  major, 
minor  und  tertius;  ferner  der  N.  auricularis  magnus;  seltener 
kommen  der  N.  subcutaneus  colli  inferior,  sowie  die  Nn. 
supraclaviculares  in  Betracht. 

In  keinem  der  drei  Fälle  von  Occipitalneuralgie,  die  mir  zur 
Operation  überwiesen  wurden,  zeigten  sich  die  Schmerzen  auf  das 
Gebiet  nur  eines  jener  Nerven  (Occipitalis  major,  minor,  auri- 
cularis magnus)  beschränkt;  auch  die  Anamnese  bot  in  dieser  Be- 
ziehung keinen  sicheren  Anhalt.  Ich  will  Sie  nicht  mit  der  Mit- 
theilung der  Krankengeschichten  behelligen,  lassen  Sie  mich  nur  in 
kurzen  Worten  die  wichtigsten  Erscheinungen  hervorheben,  die  jene 
schweren  Fälle  charakterisirten. 

Das  von  der  Neuralgie  befallene  Gebiet  entsprach  dem  Aus- 
breitungsbezirk jener  drei  Nerven,  umfasste  also  die  eine  Seite  des 
Hinterhauptes,  ferner  den  seitlichen  Schädelabschnitt  nach  vorn  bis 
zur  Ohrmuschel  einschliesslich,  die  ünterkiefergegend  vorwiegend 
in  ihrem  hinteren  Theile  entsprechend  dem  Kiefergelenk,  endlich 
den  oberen  Halsabschnitt  bis  etwa  zur  Höhe  des  Zungenbeines. 
Die  Schmerzen  traten  im  Beginn  des  Leidens  stets  anfallsweise 
mit  oft  sehr  langen  Pausen  auf,  bei  längerem  Bestehen  aber  häuften 
sich  die  Anfälle  und  wurden  die  freien  Zwischenzeiten  immer 
kürzer,  so  dass  schliesslich  heftige  Schmerzen  fast  dauernd  vor- 
handen waren.  So  empfand  eine  Kranke  Tag  und  Nacht  beinahe 
ununterbrochen  nagende  Schmerzen  im  Genick,  die  von  den  heftigen 
Anfallen  abgelöst  wurden.  In  dieser  Beziehung  wie  in  der  Art 
der  Schmerzen  und  Anfälle  und  in  den  Veranlassungen,  durch 
welche  jene  hervorgerufen  wurden,  stimmte  die  Occipitalneuralgie 
in  meinen  Fällen  mit  der  Trigeminusneuralgie  ziemlich  überein. 
Jede  Bewegung  des  Kopfes,  namentlich  auch  das  Bücken  löste  den 
Anfall  aus;  es  bestand  üeberempfindlichkeit  gegen  Geräusche,  gegen 
Berührung  und  Licht.  Psychische  Erregungen  waren  gleichfalls  im 
Stande,  die  Anfälle  hervorzurufen.  Auch  die  Heftigkeit  der  Schmerzen 
stand  in  keiner  Weise  hinter  den  schweren  Trigeminusneuralgieen 
zurück;  ebenso  waren  Irradiationserscheinungen  vorhanden.  Die 
Schmerzen  ergriffen  den  ganzen  Hals  und  Nacken,  strahlten  bis 
zum  Schlüsselbein  und  zur  Schulter  und  in  den  Unterkiefer  bis 
zum  Kinn    aus,    auch    das   Kiefergelenk    war    bei    einem  Kranken 
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schmerzhaft.     Die  Anfälle    zeigten    sich    gelegentlich  von  iluskel- 
zuckungen  und  Spasroen  begleitet,  die  den  Kopf  drehten,  straff  nach 


33jähr.  Kranke,  16  Tage  nach  der  Operation  photographirl.  Die  frische 
Narbe  wur  ku  wenig  sichtbar,  ist  daher  weiss  nachgezeichnet.  In  das  Photo- 
gramm  sind  die  Knochenconturen  und  die  Nerven  in  ihrem  ober  (lach  lieben 
Verlauf  nach  der  Fig.  15  in  Merkcl's  Handbuch  der  topographischen  Ana- 
tomie, Braunscbweig,  1385—1890  eingezeichnet,  die  A.  und  V,  occipiialis  nur 
an  ihrer  Durcbtritttistelle  zur  Oberfläche  angedeulet. 

Ferner  ist  die  aniistheiisehe  Zone,  nie  sie  9  Tage  nach  der  Entfernung 
der  drei  Nerven  bestand,  weiss  eingezeichnet. 
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der  Seite  gewandt  hielten  oder  nach  hinten  zerrten,  auch  die  Ge- 
sichtsmnskeln  betheiligten  sich  zuweilen,  ja  es  kam  auf  der  Höhe 
des  Anfalls  zu  Schwindeigefühl ,  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Von 
vasomotorischen  Erscheinungen  habe  ich  Röthung  des  Ohres  und 
der  Nackenhaut,  auch  Thränen  des  betreffenden  Auges  beobachtet. 

Die  Druckpunkte  haben  ihren  Sitz  an  den  Stellen,  wo  die 
Nerven  aus  der  Tiefe  hervorkommen  und  dem  Finger  erreichbar 
werden;  am  Occipitalis  major  dort,  wo  er  die  Sehne  des  M.  cu* 
cullaris  durchbohrt  und  unter  die  Haut  gelangt,  also  etwa  in  der 
Mitte  zwischen  dem  Warzenfortsatz  und  dem  2.  Halswirbel  oder 
2 — 3  cm  nach  aussen  von  der  Protuberantia  occipitalis  externa. 
Der  Druckpunkt  des  Occipitalis  minor  befindet  sich  etwas  weiter 
lateralwärts  am  hinteren  Rande  des  Warzenfortsatzes  ganz  unten, 
zuweilen  auch  etwas  oberhalb  des  folgenden;  der  des  Auricularis 
magnus  am  hinteren  Rande  des  Sternocleidomastoideus  etwa  in 
der  Mitte  seiner  ganzen  Länge,  in  der  Höhe  des  Zungenbeins  oder 
etwas  tiefer. 

Fär  die  Diagnose  der  Occipitalneuralgie  ist  vor  allem  die 
Caries  der  oberen  Halswirbel  auszuschliessen,  bei  der  in  Folge  un- 
mittelbarer Reizung  der  Nervenwurzeln  schwere  Neuralgieen  und 
zwar  nicht  selten  doppelseitig  auftreten ;  zu  ähnlichen  Erscheinungen 
kann  es  bei  Arthritis  deformans  der  oberen  Hals  wirb  elgelenke 
kommen.  Femer  sind  Erkrankungen  des  Ohres  zu  beachten,  von 
denen  besonders  die  Sklerose  der  Corticalis  des  Warzenfortsatzes 
andauernde  heftige  Schmerzen  hervorzurufen  vermag.  Schwartze^) 
hält  die  operative  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  för  indicirt: 
„4.  Bei  äusserlich  gesundem  Warzenfortsatz  ohne  Eiterretention  im 
Mittelohr,  wo  der  Warzenfortsatz  der  Sitz  und  der  Ausgangspunkt 
andauernder  und  unerträglicher  Schmerzen  ist,  gegen  die  alle 
sonstigen  Mittel  erfolglos  geblieben  sind  (Knochenneuralgie).  Hier 
kann  das  Ausmeissein  eines  trichter-  oder  kahnförmigen  Knochen- 
stückes aus  der  sklerosirten  Corticalis  zur  Heilung  genügen,  ohne 
dass  die  Eröffnung  des  Antrum  erreicht  wird**.  Bei  wirklicher 
Occipitalneuralgie  ist  diese  Operation  zu  verwerfen;  bei  einem 
meiner  Kranken  war  sie  ohne  jeden  Nutzen  vorgenommen  worden, 
während  die  Entfernung  der  Nerven  zur  Heilung  führte. 

^)  H.  Schwartze,  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Ohres.  Deutsche 
Chirurgie.    Lieferung  82.     1885.     S.  336. 
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Von  Bedeutung  für  die  Dififerentialdiagnose  sind  femer  die  bei 
Neurasthenikem  und  Hysterischen  vorkommenden  Hinterhaupts- 
schmerzen, die  auch  neuralgischen  Charakter  annehmen  können. 
Bei  myogenen  Schmerzen  pflegt  massiger  Druck  auf  die  Weichtheile 
am  Hinterkopf  in  grösseren  oder  kleineren  Bezirken  sehr  empfind- 
lich zu  sein,  indessen  entsprechen  diese  Gebiete  nicht  den  typischen 
neuralgischen  Schmerzpunkten,  die  ja  im  Verlaufe  der  Nerven  ihren 
Sitz  haben.  Die  Muskelschmerzen  werden  vielmehr  recht  häufig 
an  den  Änsatzstellen  und  im  Gebiete  des  M.  occipitalis  wahrge- 
nommen und  haben  in  jenem  Falle  ihren  Ort  an  der  Linea  semi- 
circularis  superior  des  Hinterhauptbeines.  Möglicher  Weise  handelt 
es  sich  in  solchen  Fällen  um  Exsudate  im  Muskel  und  dessen 
Sehnenansatz;  zuweilen  fühlt  man  kleine  Knotenbildungen,  wobei 
man  nicht  vergesse,  dass  auch  an  den  Cervicalnerven  Tubercula 
dolorosa  vorkommen. 

Als  wichtig  für  die  Diagnose  ist  namentlich  gegenüber 
Knochenprocessen  zu  beachten,  dass  selbst  bei  jahrelangem  Be- 
stehen der  Neuralgie  sich  keine  Veränderungen  ausser  etwa  tro- 
phischen  Störungen.  Röthung,  Schwellung  und  Verdickung  der  Haut, 
ferner  Uebererapfindlichkeit  nachweisen  lassen. 

Die  Schwierigkeit,  ja  Unmöglichkeit,  bei  schwerer  Occipital- 
neuralgie  das  primär  erkrankte  Nerveugebiet  genau  zu  bestimmen, 
hat  ihren  guten  Grund.  Gerade  in  diesem  Bereich  nehmen  die 
anatomischen  Verschiedenheiten  einen  ausserordentlich  weiten  Spiel- 
raum in  Anspruch.  Mit  .Unterstützung  eines  meiner  Assistenten, 
des  Herrn  Dr.  Wilhelm  Braun,  habe  ich  vielfach  die  Verhältnisse 
an  der  Leiche  studirt  und  die  Befunde  der  nachfolgenden  Beschrei- 
bung mit  zu  Grunde  gelegt.  Ferner  hat  Herr  Prof.  Dr.  Zumstein, 
Prosector  an  der  Anatomie  zu  Marburg,  die  grosse  Güte  gehabt, 
die  einschlägigen  Verhältnisse  an  14  Präparaten  hinter  einander 
genau  zu  ermitteln  und  zu  skizziren.  Diese  für  unsere  Betrach- 
tungen besonders  werthvollen  Befunde  werden  samrat  den  Ab- 
bildungen in  meiner,  in  den  Bruns' sehen  Beiträgen  erscheinenden 
Arbeit  über  den  gleichen  Gegenstand  mitgetheilt. 

Da  wir  nun  bei  so  vielen  anatomischen  Verschiedenheiten,  die 
auch  beide  Seiten  desselben  Individuums  betreffen  können,  niemals 
von  vornherein  wissen,  welchen  Verlauf  im  gegebenen  Falle  die  zu 
resecirenden  Nerven  besitzen,  so  muss  das  operative  Verfahren  einen 
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Weg  einschlagen,  der  auf  alle  jene  Möglichkeiten  Rücksicht  nimmt. 
Ferner  muss  es  nach  den  Erfahrungen,  die  wir  im  Trigeminusgebiet 
gesammelt,  unsere  Aufgabe  sein,  die  Nerven  in  möglichst  weiter 
Ausdehnung  nach  dem  Centrum  hin  zu  entfernen;  letzteres  auch 
aus  dem  anatomischen  Grunde,  weil  hier  regelmässiger  oder  un- 
regelmässiger Weise  kleinere  Aeste  entspringen  können,  die  die 
schmerzhaften  Gebiete  gleichfalls  mit  Nervenfasern  versorgen. 

Die  Operation  gestaltet  sich,  diesen  Forderungen  entsprechend, 
f olgendermaassen : 

Der  Kranke  liegt  flach  auf  der  gesunden  Seite;  der  Kopf  wd 
von  einem  Assistenten  gehalten,  damit  er  jederzeit  in  die  erforder- 
liche Stellung  gebracht  werden  kann.  Das  Hinterhaupt  wird  in 
weiter  Ausdehnung  bis  zu  den  Tubera  parietalia  rasirt,  der  übrige 
behaarte  Kopf  mit  steriler  Binde  eingewickelt.  Der  Schnitt  durch 
die  dicke  Haut  beginnt  am  Hinterhaupte  nahe  der  Medianlinie 
reichlich  3  cm  unterhalb  der  Protuberantia  occipitalis  externa, 
zieht,  nur  ganz  wenig  abwärts  verlaufend,  in  der  Richtung  auf  die 
Spitze  des  Proc,  mastoideus  zu,  bleibt  aber  von  dieser  2  cm  ent- 
fernt, steigt  nun  schräg  nach  vorn  und  unten  auf  dem  hinteren 
Rande  des  M.  sternocleidomastoideus  etwa  7  cm  herab  und  endet 
ein  wenig  unterhalb  der  Höhe  des  Zungenbeins.  Fast  der  ganze 
Schnitt  bis  auf  einen  kleinen  Theil  verläuft  innerhalb  der  behaarten 
Kopfhaut,  giebt  also  nach  der  Heilung  eine  nur  in  geringem  Um- 
fange sichtbare  Narbe  (siehe  Abb.  1).  Zugleich  liegen  im  Bereich 
dieses  Schnittes  die  gewöhnlichen  Druckpunkte.  Um  die  peripheren 
Zweige  nicht  zu  verletzen,  sondern  als  sichere  Wegweiser  zu  be- 
sitzen, was  bei  dem  Wechsel  vollen  anatomischen  Verhalten  dieser 
Nerven  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  wird  der  Schnitt  zunächst 
nur  durch  die  Haut  und  das  Unterhautfett  geführt. 

In  erster  Linie  handelt  es  sich  um  die  Freilegung  des  Occi- 
pitalis major;  absichtlich  ist  unser  Hautschnitt  unterhalb  der 
Stelle  gelegt,  wo  der  Nerv  aus  der  Nackenmuskulatur  zur  Ober- 
fläche tritt.  Denn  in  dem  schwartigen  Gewebe,  welches  hier  das 
Unterhautfett  darstellt,  sind  die  einzelnen  Gebilde  und  namentlich 
feine  Nervenäi>te  nicht  leicht  zu  unterscheiden,  man  könnte  sie 
also  bei  nicht  genügender  Aufmerksamkeit,  wenn  der  Schnitt  sie 
trifft,  sofort  mit  durchtrennen.  Weiter  ist  zu  bedenken,  dass  der 
oberflächlichste  Muskel   dieser  Gegend,   der*  Cucullaris,    nicht  von 
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einer    deutlich   isolirbaren  Fascie  bedeckt  wird,    sondern  fast  un- 
mittelbar an  das  subcutane  Gewebe  grenzt. 

Auch  Merkel  spricht  in  seinem  Handbuch  der  topographischen 
Anatomie  Bd.  I.  S.  27  sich  dahin  aus,  dass  d^  N.  occipitalis  major 
„seines  variablen  Hervortretens  wegen  sich  sehr  wenig  zu  operativen 
Eingriffen  eignet,  und  man  kann  oft  lange  suchen,  ehe  man  ihn  in 
dem  aus  einer  Menge  kleiner  Gefässchen  blutenden  schwartigen 
Bindegewebe  findet,  welches  hier  die  Muskelansätze  deckt.  Tritt 
er  als  solider  Stamm  mit  der  Art.  occipitalis  hervor,  dann  ist 
er  natürlich  leicht  zu  finden,  dies  kann  man  aber  durchaus  nicht 
als  den  häufigsten  Fall,  sondern  eher  als  einen  selteneren  ansehen. 
Oft  durchbohrt  er  die  Sehne  des  M.  trapezius  und  kommt  dann 
bis  zu  1  cm  und  mehr  medianwärts  von  der  Arterie  zum  Vor- 
schein. Der  allergewöhnlichste  Fall  aber  ist  der,  dass  er  schon  in 
mehrere  Aeste  zerspalten  an  die  Oberfläche  tritt  (siehe  unsere  Abb.  1). 
Von  diesen  durchbohrt  der  eine  vielleicht  den  Trapezius,  der  andere 
hält  sich  an  die  Arterie,  oder  es  sind  drei,  welche  an  verschiedenen 
Stellen  durch  den  Muskel  treten.  In  jedem  Fall  aber  erscheint  er 
tiefer  als  die  Arterie  im  Subcutangewebe,  oft  über  einen  Finger 
breit  tiefer". 

Bei  unserer  Schnittführung  verletzen  wir  die  periphere  Aus- 
breitung des  Nerven  nicht,  wir  finden  sie  dadurch,  dass  wir  die 
Haut  des  oberen  Wundrandes  von  der  Unterlage  nach  oben  vor- 
sichtig abpräpariren  und  zwar  im  allgemeinen  in  einer  Ausdehnung 
von  1 — 2  cm.  Hat  man  den  Beginn  der  Endausbreitung  gefunden, 
möge  es  sich  nun  um  einen  Ast  oder  mehrere  handeln,  so  kann 
man  sich  an  ihm  centralwärts  in  die  Tiefe  arbeiten.  Im  Allgemeinen 
wird  man  mit  anatomischen  Pincetten  und  der  Scheere  vordringen, 
nur  hier  und  da  zur  Durchtrennung  spannender  und  hindernder 
Muskel-  oder  Sehnenstränge  das  Messer  nöthig  haben. 

Die  Durch  trittssteile  des  N.  occipitalis  major  aus  der 
Muskulatur  und  den  Sehnen  zur  Haut  befindet  sich  auf  einer 
2  cm  unterhalb  der  Protuberantia  occipitalis  externa  gezogenen 
Horizontalen  (Luschka)  und  zwar  in  wechselnder  Entfernung  von 
der  Medianlinie,  die  bis  auf  1,2  cm  herabsinken  (Schwalbe), 
aber  auch  3  bis  4  cm  betragen  kann  (Henle).  Die  A.  occi- 
pitalis hingegen  tritt  im  Allgemeinen  weiter  nach  aussen  etwa  in 
der  Mitte  zwischen  Protub.  occipit.  externa  und  hinterem  Umfange 
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des  Processus  raastoideus  an  die  Oberfläche  unter  die  Haut  und 
zwar  in  einer  Linie,  welche  jene  Protuberanz  mit  der  Wurzel  des 
Warzenfortsatzes  verbindet. 

Ebensowenig  wie  beim  üebergang  in  das  schwartige  subcutane 
Gewebe  bieten  A.  und  N.  occipitalis  in  der  Tiefe  einen  geraein- 
samen Verlauf.  Verfolgen  wir  den  Nerven,  entsprechend  unserem 
operativen  Vorgehen  von  der  Peripherie  her  centralwärts,  so  durch- 
bohrt er  die  Sehne  des  in  seinem  obersten  Gebiete  sehr  zarten 
M.  trapezius  s.  cucullaris  in  ihrem  äusseren  Abschnitt  oder  tritt 
in  Fällen,  in  denen  dieser  Muskel  am  oberen  Ende  besonders 
schwach  entwickelt  ist,  an  ihrem  lateralen  Rande  in  die  Tiefe.  Je 
nachdem  muss  der  Ansatz  des  Cucullaris  durchtrennt,  oder  er 
braucht  nur  nach  der  Mitte  hin  geschoben  zu  werden.  Ausnahms- 
weise kann  der  Occipitalis  major,  wenn  der  Stcmocleidomastoideus 
oben  an  der  Linea  nuchae  superior  sich  besonders  breit  ansetzt, 
diesen  Muskel  hier  in  seinem  hintersten  Abschnitt  durchbohren. 
Unter  dem  Cucullaris  folgt  der  Splenius  capitis,  ein  starker 
Muskelbauch,  dessen  Faserrichtung  von  unten  und  medial  nach 
oben  lateralwärts  zieht.  Der  N.  occipitalis  major  verläuft  an 
dessen  medialem  Rande  in  die  Tiefe,  nur  selten  geht  er  durch 
diesen  selbst  hindurch  und  durchbohrt  weiter  den  dicken 
M.  semispinalis  capitis,  dessen  Fasern  nahezu  parallel  der 
Wirbelsäule  gerichtet  sind.  An  dieser  Stelle  pflegt  er,  auch  wenn 
er  in  seinem  oberflächlicheren  Verlauf  getheilt  war,  nur  noch 
einen  Strang  darzustellen.  Um  eine  genügende  Uebersicht  für  das 
weitere  Vordringen  in  die  Tiefe  zu  gewinnen,  muss  man  die  Fasern 
des  M.  splenius  und  semispinalis  in  querer  Richtung  nach  ßedürf- 
niss  einschneiden.  Ehe  wir  nun  zu  der  tiefsten  Schicht  der  Nacken- 
muskulatur gelangen,  sehen  wir  dem  Nerven  Muskeläste  entspringen, 
einen  aufsteigenden  Ast  zum  Splenius,  zum  Longissimus  capitis,  ge- 
legentlich auch  zum  Obliquus  capitis  super,  und  infer.,  von 
welchem  Aste  aus  zuweilen  auch  ein  Hautnerv  am 
medialen  Rande  des  Splenius  zum  Hinterhaupt  empor- 
strebt, und  einen  absteigenden  Ast  zum  M.  semispinalis  capitis 
und  zur  Anastomose  mit  dem  hinteren  Aste  des  dritten  Cervical- 
nerven. 

Ausser  dem  oben  erwähnten  unbeständigen  Hautaste  giebt  es 
noch  einen  stets  vorkommenden  Hautnerven,  welcher  dem  hinteren 
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(Aus  Henle,  Nervenlehre,  Üraiinschivcig  1873,  Fig.  266,  S.  460).  Profil- 
ansicht des  obersten  Theiles  der  Nackengegend ;  die  Muskeln  theilweise  zurück- 
gelegt und  durclischnitten,  um  die  AustriUsslellen  der  Nerven  zu  zeigen. 
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Aste  des  3.  Cervicalnerven  entstammt  und  zum  unteren  Abschnitte 
des  Hinterhauptes  an  der  medialen  Seite  des  N.  occipitalis  major 
gerade  emporzieht.  Henle  beschreibt  ihn  als  R.  occipitalis,  giebt 
ihm  aber  keine  besondere  Bezeichnung,  von  Hoffmann  (in  Quain- 
Hoffmann's  Anatomie)  wird  er  dritter  HinterhauptSnerv,  N. 
occipitalis  tertius,  genannt.  Diesen  Namen  behalte  ich  der  Kürze 
wegen  bei.  Man  muss  den  Nerven  durchaus  kennen,  damit  man 
ihn  nicht  für  den  Occipitalis  major  halte.  Er  kann  rpit  diesem 
im  oberflächlichen  Verlaufe  durch  eine  Anastomose  verbunden  sein, 
sich  auch  ganz  in  ihn  einsenken;  die  Entfernung  zwischen  beiden 
beträgt  je  nach  der  Lage  des  Occipitalis  major  1 — 2  Ctra. 

Der  dritte  Hinterhauptsnerv  dringt,  von  der  Peripherie  nach 
dem  Centrum  gerechnet,  etwa  4  cm  unterhalb  der  Prötuberantia 
occipitalis  externa  durch  die  Sehne  des  M.  trapezius,  dann  durch 
den  M.  semispinalis  in  die  Tiefe.  Hat  man,  wie  oben  angegeben, 
den  Trapezius  zur  Seite  gezogen  und  den  Semispinalis  quer  durch- 
trennt, so  findet  man  ihn  hier  auch  in  Fällen,  in  denen  er  wegen 
seiner  Feinheit  in  der  Peripherie  nicht  deutlich  zur  Erscheinung 
kam.  An  dieser  Stelle  besteht  zuweilen  ebenfalls  eine  Anastomose 
zwischen  ihm  und  dem  Occipitalis  major. 

Kehrßji  wir  nun  zu  letzterem  zurück,  so  ruht  der. Nerv  naoh 
Durchbohrung  des  Semispinalis  capitis  auf  der  tiefsten  Schicht  der 
Nackenmuskulatur,  nämlich  auf  der  hinteren  Fläche  des  M.  rectus 
capitis  posticus  major,  dann  auf  der  gleichen  Fläche  des 
M.  obliquus  capitis  inferior  (Fig.  3).  Beide  Muskeln  kreuzt 
er  in  ihrer  Faserrichtung;  denn  der  Rectus  zieht  vom  Dornfortsatz 
des  Epistropheus  zum  mittleren  Abschnitt  der  Linea  seraicircularis 
inferior  des  Hinterhauptbeins,  der  Obliquus  von  dem  gleichen  Dorn- 
fortsatz zum  Querfortsatz  des  Atlas.  Endlich  biegt  der  lateralwärts 
laufende  Nerv  um  den  unteren  Rand  des  Obliquus  bogenförmig  in 
die  Tiefe  und  stellt  in  diesem  Verlaufe  den  ganzen  hinteren  Ast 
des  zweiten  Cervicalnerven  dar.  Hier  erfolgt  auch  die  Vereinigung 
mit  dem  vorderen  Aste  zum  Stamme  des  2.  Cervicalnerven. 

Der  N.  occipitalis  tertius  verläuft  an  der  medialen  Seite  des 
Occipitalis  major  über  die  Mm.  rectus  capitis  posticus  major 
und  obliquus  capitis  inferior  und  zwar  über  ihren  medialen 
Abschnitt  hinweg,    vereinigt  sich  hier  mit  den  Muskelzweigen  zum 
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Leichen präparat  in  etwa  nalürlicher  Grösse  pliotograpbirt.  Ansicht 
von  hinten.  Die  Conluren  (ier  Muskeln  sin<]  äer  Deutlichkeit  wegen  nach- 
gezogen, die  Bögen  der  drei  obersten  Halswirbel  eingezeichnet.  Unter  das 
Ganglion  des  2.  Cervicalnerven  ist,  damit  bei  der  grossen  Tiefe  seine  Conturen 
sich  scharf  abheben,  ein  Stückchen  weisses  Papier  geschoben.  An  ihm  und 
den  beiden  Nerven  ist  nichts  retoachirt. 

Der  H.  semispinalis  capitis  ist  am  Nacken  qoer  durchschnitten,  sein 
oberer  Theil  nach  oben  geschlagen.  Der  N.  occipitalis  major  und  der 
N.  occipitalis  tertius  treten  in  ihn  ein.  Der  Occipitalis  miyor  ist  in  diesem 
Abschnitt  ein  wenig  nach  der  rechten  Seite  verlagert,  so  dass  er  den  M.  rec- 
tus  capitis  posticus  major  eben  nur  berührt.  Der  rechte  M,  obliquus 
capitis  inferior  ist  etwas  in  die  Höhe  geschoben,  so  dass  das  Ganglion  des 
2.  Cervicalnerven  sichtbar  wird.  Der  hinlere  Ast  des  1.  Cervicalnerven  (N. 
suboccipitalis)  tritt  oberhalb  des  hinteren  Bogens  des  Atlas  und  unterhalb  der 
A.  vertebralis  gerade  an  der  Stelle  hervor,  die  in  unserer  Abbildung  in  Folge 
der  Seitenrerlagemng  des  N.  occipitalis  major  von  diesem  eingenommen  wird. 
Da  er  nach  Henle  keinen  Haulneiven  abgiebt,  so  ist  er  für  unsere  Betrach- 
tungen ohne  Wichtigkeit  and  daher  fortgelassen. 
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hinteren  Aste  des  3.  Cervicalnerven  und  zieht  dann  etwa  noch 
2  cm  weiter  über  den  Bogen  des  Epistropheus  nach  unten  und 
lateralwärts  zum  Foramen  intervertebrale  zwischen  dem  zweiten 
und  dritten  Halswirbel.  Auch  in  diesem  tiefsten  Abschnitt  ihres 
Verlaufes  kann  sich  zwischen  Occipitalis  major  und  tertius  eine 
Anastomose  vorfinden. 

Während  bei  allen  anderen  Spinalnerven  der  hintere  Ast  der 
schwächere  ist,  finden  wir  das  Umgekehrte  beim  1.  und  2.  Oervical- 
nerven;  besonders  bei  letzterem  ist  der  hintere  Ast  der  stärkere.  Von 
viel  grösserer  Wichtigkeit  für  uns  ist  eine  weitere  Eigenthümlichkeit 
des  2.  Cervicalnerven.  Bei  den  anderen  Rückenmarksnerven  findet 
die  Theilung  des  Stammes  bereits  innerhalb  des  Foramen  inter- 
vertebrale statt,  so  dass  der  Nerv  schon  in  einen  vorderen  und 
hinteren  Ast  gespalten,  aus  der  seitlichen  Oeffnung  der  Wirbel- 
säule hen^ortritt.  Bei  ihnen  allen  liegt  unmittelbar  oberhalb  des 
ungetheilten  Stammes  das  spindelförmige  Spinalganglion  der  hinteren 
Wurzel  und  nimmt  an  seiner  vorderen  Fläche  in  einer  Furche  die 
vordere  Wurzel  auf.  Die  Spinalganglien  liegen  also,  indem  sie 
sich  zugleich  ausserhalb  der  Dura  mater  befinden,  ebenfalls  im 
Bereiche  der  Foramina  intervertebralia.  Der  Stamm  des  zweiten 
Cervicalnerven  dagegen  liegt  ausserhalb  der  Wirbel,  daher  ist  sein 
Ganglion  ohne  Knochenoperation  von  unserem  Schnitt  aus  zu- 
gänglich, da  zwischen  Atlas  und  Epistropheus  kein  Foramen  inter- 
vertebrale vorhanden  ist,  sondern  ihm  entsprechend  eine  mehr  als 
centimeterbreite  Intervertebralspalte,  in  deren  seitlicher  Ecke  lateral- 
wärts vom  Ursprung  des  hinteren  Atlasbogens  das  Ganglion  sich 
befindet.  In  dieser  anatomischen  Eigenthümlichkeit  ist  es  auch 
begründet,  dass  abweichend  von  allen  anderen  Spinalnerven  der 
zweite  ebenso  wie  der  erste  Cervicalnerv  hinter  den  Gelenkfort- 
sätzen der  Wirbelkörper  die  Wirbelsäule  verlassen. 

Am  Lebenden  habe  ich  das  Ganglion  nicht  entfernt,  sondern 
mich  auf  die  Durchtrennung  des  Stammes  beschränkt.  Die  Exstir- 
pation  ist  aber,  wie  mich  zahlreiche  Untersuchungen  an  Leichen 
belehrt,  technisch  ausführbar  und  zwar  ohne  Verletzung  der  Wirbel- 
säule. Sie  würde  die  gleiche  Bedeutung  wie  die  Ausrottung 
des  Ganglion  Gasseri  bei  Trigeminusneuralgie  beanspruchen. 

Die  Thiersch'sche  Extraction  ist  an  den  Cervicalnerven  durch- 
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aus  zu  verwerfen.  Ihre  hinteren  Aeste,  von  denen  bisher  die  Rede 
war,  verbinden  sich  häufig  durch  schlingenförmige  Anastomosen 
untereinander,  an  den  vorderen  Aesten,  auf  die  wir  gleich  zu 
sprechen  kommen,  sind  solche  stets  vorhanden.  Wenn  man  bedenkt, 
dass  der  N.  phrenicus  völlig  oder  seinem  wesentlichen  Theile  nach 
aus  dem  vierten  Cervicalnerven  entsteht,  oft  aber  auch  Fasern 
noch  vom  3.  Cervicalnerven  empfängt,  so  wäre  allein  aus  diesem 
Grunde  jene  Vorsicht  geboten.  Dazu  aber  kommt  noch  die  Nähe 
des  Rückenmarks  und  zwar  eines  Theiles,  der  besonders  lebens- 
wichtig  ist. 

Die  Thiersch'sche  Methode  übt,  wie  ich  durch  Leichen- 
versuche dargethan,  auf  ziemlich  weite  Entfernung  nach  dem 
Centrum  hin  Zerrungen  an  den  Nerven  aus,  ehe  die  Abreissung 
erfolgt.  Wird  z.  B.  der  Infraorbitalis  in  der  Orbita  unmittelbar 
vor  der  Fissura  orbitalis  inferior  mit  der  Thiersch'schen  Zange 
gefasst,  so  ist  beim  Drehen  bereits  eine  deutliche  Bewegung  und 
Zerrung  bis  hinein  in  die  Schädelhöhle  bemerkbar.  Wird  aber  der 
dritte  Trigeminusast  an  der  Schädelbasis  freigelegt. und  dicht  unter 
dem  Foramen  ovale  gepackt,  dann  wird  sogar  das  Ganglion  Gassen 
mit  herabgezerrt  und  beim  weiteren  Drehen  ein  Randtheil  von  ihm 
herausgerissen.  Dies  habe  ich  auch  einmal  am  Lebenden  beob- 
achtet, ebenso  hat  es  Krönlein  gesehen.  Solchen  uncontrollir- 
baren  Zerrungen  aber  darf  man  die  Ganglien  und  Nerven  wurzeln, 
noch  dazu  an  einem  so  wichtigen  Abschnitte  des  Rückenmarks, 
keinesfalls  aussetzen.  Der  Nerv  ist  daher  so  weit  centralwärts, 
als  man  ihn  auf  die  geschilderte  Weise  herauspräpariren  kann,  zu 
durchschneiden.  Hat  man  die  Methode  genau  nach  der  Vorschrift 
ausgeführt,  dann  sind  auch  alle  Anastomosen  mit  den  Nachbar- 
nerven durchtrennt,  und  man  kann  nun  die  peripher  von  der  Durch- 
trcnnungsebene  befindlichen  Verästelungen  langsam  herausdrehen 
und  gewinnt  Präparate,  wie  das  in  Fig.  4  abgebildete. 

Dringt  man  in  die  Tiefe  vor,  so  hat  man  der  Blutung  wegen 
Vorsicht  zu  üben.  In  den  oberflächlicheren  Schichten  ist  sie 
nicht  nennenswerth,  zumal  die  A.  occipitalis  bei  regelmässigem 
Verlaufe  gar  nicht  in  unserem  Schnitte,  sondern  höher  oben  liegt, 
nöthigenfalls  auch  leicht  zu  unterbinden  wäre.  Ganz  in  der  Tiefe 
liegt  1 — 1,5  cm  lateralwärts  vom  Stamme  des  2.  Cervicalnerven 
die  A.  vertebralis,    welche    in    den  Löchern  der  Querfortsätze  der 
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Halswirbel  fast  senkrecht  bis  zum  Epistropheus  emporgestiegen. 
Von  hier  aber  muss  sie,  um  zu  dem  um  mehr  als  l  cm  weiter 
nach  aussen  liegenden  Querfortsatz  des  Atlas  zu  gelangen,  lateral- 
wärts  verlaufen,  und  von  da  wieder  medianwärts  nach  dem  Hinter- 
hauptsloche  zu,  so  dass  sie  hier  einen  grossen  mit  der  Convexitat 
nach    aussen    gerichteten  Bogen  bildet.     Auf  diesem  Wege  ist  die 

Kig.  4. 


Exstirpirle  Occipitalnervfn  von  einer  SHjiihr.  Frau,     y^  der  natürlichen 
Grösse.  Der  Occipit.  min.  ist  der  längste,  der  Auric.  magn.  der  schwächste  Nerv. 
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Arterie  oberhalb  des  Atlas  von  Muskeln  nicht  geschützt  (s.  Abb.  3) 
und  nur  in  eine  Lage  Fett  eingehüllt,  sie  verläuft  dicht  oberhalb 
des  Atlas  in  querer  Richtung.  Immerhin  ist  sie  so  weit  von 
unserem  Operationsfeld  entfernt,  dass  sie  bei  regelmässigem  Verlauf 
gar  nicht  zu  Gesicht  kommt. 

Uebcr  eine  für  unsere  Betrachtungen  wichtige  Abnormität  der 
A.  vertcbralis  berichtet  W.  Krause  in  Henle's  Gefässlehre.  Sie 
trat  nicht  in  das  Loch  des  Querfortsatzes  im  Epistropheus  ein, 
schlang  sich  vielmehr  in  einem  nach  hinten  convexen  Bogen  um 
jenen  Fortsatz  herum  (hier  würde  sie  unserem  Operationsgebiet 
nahe  sein,  da  sie  unmittelbar  nach  aussen  vom  Stamme  des 
2.  Cervical nerven  sich  befände)  und  drang  dann  in  regelmässiger 
Weise  in  das  Loch  des  Querfortsatzes  des  Atlas  ein. 

In  ihrer  unmittelbaren  Nähe  liegt  ein  starker  Venenplexus, 
der  Plexus  venosus  cervicalis  posterior  Breschet's,  der 
unter  anderem  das  Blut  der  tiefen  Nacken muskeln  aufnimmt  und 
auch  mit  der  V.  occipitalis  in  Verbindung  steht.  Da  die 
Nn.  occipitales  major  und  tertius  in  ihrem  tiefen  Verlaufe  von 
Theilen  des  Plexus  umgeben  sein  können,  so  gehe  man  hier  vor- 
sichtig und  möglichst  mit  stumpfen  Instrumenten  vor.  Venöse 
Blutungen  sind  in  solchen  Tiefen  viel  störender  als  arterielle,  sie 
können  nur  durch  Compression  beherrscht  werden.  In  meinen 
Fällen  war  die  Blutung  nicht  erheblich,  und  die  Operation  liess 
sich  jedesmal  ohne  Störung  zu  Ende  führen.  Man  muss  nur  die 
tiefe  und  enge  Wunde  mit  Hüftgelenkshaken  kräftig  auseinander 
halten  lassen;  der  Druck  und  Zug  der  Haken  stillt  zugleich  die 
Blutung,  falls  sie  nicht  allzu  stark  ist. 

Wir  kommen  nun  zur  Freilegung  der  Nn.  occipitalis  minor 
und  auricularis  magnus.  Unser  Schnitt  trifft  beide  Nerven 
dort,  wo  sie  am  hinteren  Rande  des  M.  stemocleidomastoideus 
ungefähr  in  der  Höhe  des  Zungenbeins  erscheinen,  um  in  fast 
senkrechter  Richtung  nach  oben  weiter  zu  laufen.  Man  sei  hier 
mit  der  Durchtrennung  des  M.  subcutaneus  colli,  wo  er  vorhanden 
ist,  und  der  darunter  liegenden  Fascie  vorsichtig,  damit  man  die 
Nerven  nicht  verletze.  Zu  bemerken  wäre,  dass  der  M.  stemo- 
cleidomastoideus nur  von  einer  ganz  dünnen  Fascie  bedeckt  ist. 
Beide  Nerven  können  schon  getheilt  unter  dem  Stemocleido- 
mastoideus   hervortreten    oder    verzweigen    sich    erst   im  weiteren 


F.  Krause,  Die  operat.  Behandlung  d.  schweren  Occipitalneuralgleen.     249 

Verlauf  in  zwei  oder  mehr  Aeste.  Der  Occipitalis  minor  liegt 
entweder  dem  Auricularis  ganz  nahe,  oder  er  erscheint  höher  oben 
bis  zu  4,  ja  5  cm  oberhalb  des  Auricularis  hinter  dem  Muskel, 
durchbohrt  auch  wohl  dessen  hinteren  Rand;  er  steigt  meist  diesem 
Rande  unmittelbar  entlang,  seltener  ihm  parallel,  dann  auf  dem 
Splenius  capitis,  zum  Hinterhaupt  empor.  Zuweilen  kommt  der 
Occipitalis  minor  erst  ganz  oben  unterhalb  der  Linea  nuchae  su- 
perior  unter  dem  hinteren  Rande  des  M.  sternocleidomastoideus 
zum  Vorschein,  oder  er  durchdringt  noch  den  vorderen  Rand  des 
M.  trapezius  kurz  vor  dessen  Ansatz  an  der  Linea  nuchae  supe- 
rior.  Weiter  kann  der  N.  occipitalis  minor  so  fein  sein,  dass  er 
das  Hinterhaupt  gar  nicht  erreicht.  Sollte  man  wegen  so  ab- 
weichenden Verlaufes  oder  wegen  seiner  Kleinheit  den  Occipitalis 
minor  nicht  finden,  so  suche  man  zuerst  den  Auricularis  magnus 
auf  und  dringe  diesem  entlang  in  die  Tiefe. 

Dicht  unter  dem  Auricularis  magnus,  der  auch  in  doppelter 
Gestalt  auftreten  kann,  zieht  der  N.  subcutaneus  colli  inferior 
als  ein  plattes  Band  beinahe  horizontal  nach  vorne;  noch  etwas 
tiefer  treten  die  Nn.  supraclaviculares  hinter  dem  Sternocleido- 
mastoideus hervor  und  laufen  nach  dem  Schlüsselbein  herab.  Die 
letzten  Nerven  werden  bei  unserer  Operation  nicht  frei  präparirt, 
wenn  sie  nicht    etwa  gleichzeitig  an  der  Neuralgie  betheiligt  sind. 

Die  Grössenverhältnisse  der  drei  Nerven,  Occipitalis  major, 
minor  und  Auricularis  magnus  zu  einander  sind  ungemein 
wechselnde,  so  dass  die  angegebene  Beschreibung  durchaus  nicht 
immer  Gültigkeit  besitzt.  Im  Allgemeinen  pflegt  allerdings  der 
Auricularis  magnus  der  stärkste  Nerv  des  Plexus  cervicalis  zu 
sein,  der  ja  aus  den  vorderen  Aesten  der  vier  obersten  Cervical- 
nervcn  gebildet  wird.  Bei  einer  meiner  Operirten  aber,  einer 
33  jährigen  Frau,  war  der  Occipitalis  minor  (s.  Abbild.  4)  der 
weitaus  längste  Nerv  von  den  dreien,  dem  entsprechend  waren 
auch  seine  Zweige  gross  und  sein  Verästelungsbezirk  ausgedehnt. 
Der  Auricularis  magnus  bildete  nur  einen  unbedeutenden  Zweig 
von  ihm  und  war  auch  erheblich  schwächer  als  der  Occipitalis 
major.  Natürlich  muss  man  bei  der  Operation  stets  auf  solche 
Abnormitäten  gefasst  sein  und  bedenken,  dass  der  eine  Nerv  eine 
um  so  stärkere  Entwickelung  bietet,  je  weniger  ausgebildet  seine 
Nachbarn  sind. 
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Verfolgen  wir  nun  den  Occipitalis  minor  und  Auricularis  magnus 
weiter  centralwärts,  so  raüssen  wir  den  Sternocleidoraastoideus 
nach  vorne,  den  Splenius  capitis  im  Zusammenhang  mit  den 
anderen  Nackenmuskeln  nach  hinten  verziehen  und  zwischen  beiden 
in  die  Tiefe  dringen.  Hierbei  tritt  uns  zuerst  der  N.  accossorius 
und  zwar  sein  hinterer  äusserer  Ast,  Ramus  muscularis  (Abb.  5) 
entgegen,  welcher  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  in  den 
Sternoclcidomastoideus  eindringt  und  dessen  hinteren  Rand  in 
schräger  Richtung  durchsetzt,  um  weiter  in  der  Richtung  von  oben 
innen  nach  unten  aussen  zu  ziehen  und  im  M.  cucuUaris  zu  endigen. 
Der  Nerv  ist  mehr  durch  seinen  Verlauf  als  durch  seine  Stärke 
charakterisirt;  wenigstens  habe  ich  ihn  an  der  Leiche  mehrmals  recht 
schwach  gefunden  und  kaum  so  stark,  wie  den  Auricularis  magnus 
oder  den  Occipitalis  minor.  Sollten  irgend  welche  Zweifel  sich  ein- 
stellen, so  braucht  man  ihn  nur  durch  Zerrung  zu  reizen  und  sieht 
sofort  die  Schulter  zucken.  Der  Nerv  rauss  eine  Strecke  weit  frei 
präparirt  werden,  damit  er  beim  weiteren  Vordringen  nicht  hindere, 
und  wird  mit  dem  Sternocleidomastoideus  nach  vorn  gezogen. 

Häufig  anastomosirt  der  N.  accessorius  mit  dem  Plexus  cervi- 
calis,  namentlich  kann  der  Occipitalis  minor  mit  ihm  einfach  oder 
sogar  doppelt  verbunden  sein. 

Unser  Weg  führt  uns  nun  zum  Seitentheil  der  oberen  Hals- 
wirbelsäule, aus  dem  die  Nervenstämme  hervortreten.  Auf  den 
Querfortsätzen  der  Halswirbel  und  den  von  ihnen  entspringenden 
Muskeln  (im  oberen  für  uns  wichtigen  Abschnitt  der  Halswirbel- 
säule die  Mm.  longus  atlantis  und  longus  capitis  s.  rectus 
capitis  anticus  major,  die  Mm.  scalenus  medius  und  Icva- 
tor  scapulae)  aber  ruht  auch  der  Gefässstrang,  welcher  sich 
neben  Lymphdrüsen  und  Lymphgefässen  aus  der  Carotis,  der  V.  ju- 
gularis  interna,  dem  N.  vagus  und  der  Ansa  N.  hypoglossi  zu- 
sammensetzt und  von  meist  fettlosem  Bindegewebe  umhüllt  wird. 
Die  Carotis  liegt  median,  die  Jugularis  lateral,  dicht  an  ihrer 
hinteren  Seite  und  zwar  gewöhnlich  im  Winkel  zwischen  beiden  der 
N.  vagus,  der  sich  aber  auch  weit  von  der  Vene  entfernen  kann. 
Die  Theilung  der  Carotis  liegt  ungefähr  in  der  Höhe  der  Stelle, 
wo  der  dritte  und  vierte  Cervicalnerv  aus  dem  Seitentheil  der 
Wirbelsäule  hervortreten.  In  ihrer  Nähe,  bald  höher,  bald  tiefer 
gelegen,    zeigt    die  grosse  Halsschlagader  häufig    eine  bulbäre  £r- 
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Weiterung.  Unmitlflbar  nach  der  Theilung  liegt  am  meisten  median 
die  Carotis  externa,  lateral  und  etwas  nach  hinten  von  ihr  die 
Carotis  interna  und  wieder  lateral  von  dieser  und  nach  hinten  die 
Jugularis  interna. 

Fig.  5, 

N-  Hoipit.  ufejor.     A.  Y.  occip.  N.  leceflHorlDB 


Die  vorderen  Aesto  der  Nn.  oervicalcs  111  und  IV  in  iliren  llc/.icliiint'cn 
zur  Umgebung. 

liCichenprapikrat,  pholographirt.  Die  Conturen  der  Carotis,  der  V.  junu- 
laris  interna  und  der  oberflächlichen  Necven  sind  der  Deutlichkeit  wegen  nach- 
gezogen. Der  K.  vagus  ist,  um  ihn  sichtbar  lu  machen,  auf  die  V,  jugularis 
verlagert,  die  Nackenmuskeln  sind  nach  hinten  gezogen. 

Der  N.  occipilalis  minor  tritt  doppelt  aus  dem  3.  Cervical nerven  hervor. 

Der  N.  accessorius  ist  durchschnitten,  sein  centrales  Ende  nach  oben 
über  den  M.  sternocleidomastoideus  binaufgesch lagen. 
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Als  für  uns  wichtige  Abnormität  kann  die  A.  vertebralis  ganz 
oder  streckenweise  .vor  den  Querfortsätzen  verlaufen,  ohne  in  deren 
Löcher  einzudringen;  in  solchen  Fällen  liegt  sie  hinter  der  Carotis 
communis. 

Der  Ramus  descendens  hypoglossi  ruht  auf  der  vordem  Wand  der 
Carotis  und  bildet  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  mit  einem  Aste  des 
3.  Cervicalnerven  die  Ansa  hypoglossi.  Dies  ist  für  unsere  Be- 
trachtung von  Wichtigkeit,  zumal  dieser  Ast  sich  ganz  dicht  an 
die  V.  jugularis  anlegt  und  meist  an  ihrer  Ausssenseite  schräg 
herabläuft. 

Den  aus  so  verschiedenen  Theilen  zusammengesetzten  Gefäss- 
strang  kann  man  in  toto  stumpf  nach  vorn  schieben  und  von  dem 
Seitentheil  der  Wirbelsäule  abdrängen,  um  diese  frei  zu  legen. 
Hinter  dem  Gefässbündel  zieht  der  Grenzstrang  des  Sympathicus 
herab;  er  ist  auf  den  die  Wirbelsäule  bedeckenden  Muskeln  fest- 
geheftet und  bleibt  daher  an  seinem  Ort,  wenn  man  den  Gefäss- 
strang  verschiebt.  üebrigens  liegt  er  soweit  medianwärts  von 
unserem  Operationsfeld  entfernt,  dass  er  für  uns  nicht  in  Be- 
tracht kommt. 

Ich  erwähne  diese  anatomischen  Verhältnisse  nur  zur  Orien- 
tirung  so  genau;  beim  Operiren  am  Lebenden  werden  die  einzelnen 
Theile  nicht  frei  gelegt,  also  auch  im  einzelnen  nicht  sichtbar. 
Immerhin  ist  der  Plexus  cervicalis  im  unteren  Abschnitte  von  der 
V.  jugularis  interna  bedeckt. 

Die  vorderen  Aeste  der  vier  oberen  Cervicalnerven  bilden  mit 
ihren  Anastomosen  den  Plexus  cervicalis.  Sie  treten  in  einer 
Rinne,  welche  die  obere  Fläche  eines  jeden  Querfortsatzes  trägt, 
aus  dem  Wirbelcanal  hervor  und  liegen  zunächst  zwischen  den 
Mm.  intertransversarii  antici  und  postici,  dann  lateralwärts 
von  diesen  zwischen  den  Mm.  scalenus  medius  und  longus 
capitis  s.  rectus  capitis  anticus  major,  jener  bildet  die 
hintere,  dieser  die  vordere  Begrenzung. 

Erst  an  dieser  Stelle,  wenn  die  Nerven  die  Musculi  inter- 
transversarii durchdrungen  haben,  sind  sie  dem  Messer  zugänglich. 
Die  Spinalganglien  befinden  sich  vom  3.  Cervicalnerven  an,  wie 
wir  bereits  gesehen,  innerhalb  der  Foramina  intervertebralia,  sind 
also  ohne  Knochenoperation  nicht  erreichbar.  Man  wird  eine  solche 
in   dieser  Gegend    wegen    der  Lebenswichtigkeit  des  oberen  Hals- 
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marks  bei  Neuralgie  kaum  ausführen.  Allerdings  sind  an  den 
unteren  Cervicalnerven  und  an  anderen  Stellen  des  Rückenmarks 
nach  Bennett's  Vorgang  die  hinteren  Wurzeln  mit  Erfolg  resecirt 
worden,  nachdem  der  Wirbelcanal  von  hinten  eröffnet  war. 

Bei  unseren  Nerven  handelt  es  sich  um  eine  Durchtrennung 
ausserhalb  der  Wirbelsäule,  allerdings  soll  sie  möglichst  nahe  dieser 
stattfinden,  damit  zugleich  alle  anastomotischen  Aeste,  die  sonst 
die  Neuralgie  unterhalten  können,  ausgeschaltet  werden. 

Die  für  uns  wichtigsten  Nerven,  der  Occipitalis  minor  und 
Auricularis  magnus,  liegen  dem  Scalenus  medius  dicht  auf  und 
ziehen  auf  diesem  centralwärts  in  schräger  Richtung  nach  oben 
und  vorn  zum  Seitentheil  der  Wirbelsäule.  Der  Occipitalis  minor 
stammt  am  häufigsten  aus  dem  dritten  Cervicalnerven,  zuweilen  aber 
aus  dem  zweiten  oder  aus  dem  Verbindungsaste  zwischen  zweitem 
und  drittem;  er  kann  bereits  an  seinem  Ursprung  in  zwei  Aeste 
getheilt  sein  (siehe  Abb.  5)  und  demgemäss,  wie  schon  erwähnt, 
in  dieser  Form  hinter  dem  Sternocleidomastoideus  hervortreten. 
Der  Auricularis  magnus  entspringt  meist  aus  dem  dritten  Cervical- 
nerven oder  aus  der  Anastomose  zwischen  drittem  und  viertem, 
seltener  aus  der  Verbindung  zwischen  zweitem  und  drittem.  Er 
kann  auch  mit  dem  Occipitalis  minor  gemeinsam  aus  dem  3.  Cervical- 
nerven hervorgehen,  endlich  in  doppelter  Gestalt  auftreten.  In 
letzterem  Falle  kann  der  eine  aus  dem  dritten,  der  andere  aus  dem 
vierten  Cervicalnerven  entspringen.  Endlich  pflegt  der  N.  subcu«? 
taneus  colli  inferior  den  gleichen  Ursprung  wie  der  Auricularis 
magnus  zu  besitzen,  zuweilen  sogar  mit  gemeinsamem  Stamme;  in 
solchen  Fällen  muss  er  an  der  Wurzel  mit  entfernt  werden  (s.  Abb.  4). 
Aus  dem  vierten  Cervicalnerven  gehen  die  Nervi  supraclavicu- 
lares  und  der  N.  phrenicus  hervor;  letzterer  bekommt  aber  auch 
Nervenfasern  vom  dritten  und  fünften. 

Diese  Verbindungen  mit  dem  wichtigen  N.  phrenicus  verbieten, 
wie  oben  dargelegt,  die  Thiersch^sche  Nervenextraction  durchaus; 
man  hat  vielmehr  die  zu  resecirenden  Nerven  sorgfältig  aus  allen 
den  zahlreichen  Verbindungen  frei  zu  präpariren,  muss  sie  dann 
möglichst  weit  central  durchschneiden  und  kann  nunmehr  allerdings 
die  peripheren  Verästelungen  langsam  herausdrehen,  um  sie  mög- 
lichst vollständig  zu  entfernen.  Beim  Durchtrennen  der  Nerven 
in  der  Tiefe  habe  ich  einmal  eine  venöse  Blutung  erlebt,  die  aber 
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auf  Taraponnadc  zum  Stehen  kam,  im  Uebrigcn  war  die  Blutung 
in  diesem  Falle  nicht  ncnnenswerth. 

Von  der  Abtrennung  der  motorischen  Aeste  habe  ich  keine 
nachweisbaren  Störungen  gesehen.  Die  in  Frage  kommenden 
Muskeln  sind  so  zahlreich  und  werden  von  so  vielen  Zweigen  der 
Cervicalnerven  versorgt,  dass  schon  aus  diesen  Gründen  etwaige 
Störungen  sich  ausgleichen  werden. 

Die  Heilung  der  tiefen  Wunde  bietet  keine  Schwierigkeiten. 
Da  die  Theile  vielfach  stumpf  von  einander  gedrängt  und  daher 
gezerrt  und  gequetscht  werden  müssen,  halte  ich  das  Einlegen 
dünner  Drains  an  den  beiden  tiefsten  Stellen  der  Wunde,  eines 
oben  da,  wo  der  Occipitalis  major,  eines  zweiten  unten,  wo  Occi- 
pitalis  minor  und  Auricularis  magnus  abgeschnitten  worden  sind, 
für  zweckmässig;  im  Uebrigcn  wird  die  Wunde  genäht.  Abb.  1 
giebt  ein  16  Tage  nach  der  Operation  aufgenommenes  Photograrara 
wieder;  die  Wunde  ist  völlig  vernarbt. 

Die  beschriebene  Operation  habe  ich  in  3  Fällen  ausgeführt, 
bei  einer  54jährigen  Frau,  einem  42  jährigen  Mann  und  einem 
33jährigen  Fräulein.  Die  beiden  ersten  Kranken  sind  nach  der 
Operation    völlig   scljmerzfrei    geworden,    die    Heilung   war  bisher 

1  und  lYg  Jahre  von  Bestand.  Bei  der  33jährigen  Dame  bestand 
neben  schwerster  Occipitalneural^ie  Gesichtsschmerz,  dessentwegen 
anderwärts  bereits  der  Infraorbitalis  resecirt  worden  war;  es  handelte 
sich  um  eine  schwer  neurasthenische  Kranke.  Nach  langem  Schwanken 
habe  ich  mich  zu  der  Operation  bestimmen  lassen;  der  Erfolg  war 
in  den  ei-sten  Wochen  ein  vollständiger,  später  traten  wieder 
Schmerzen  auf,  die  aber  in  diesem  Gebiete  von  geringerer  Heftig- 
keit und  Dauer  sind  wie  zuvor;  auch  stellen  sie  sich  viel  seltener 
ein.  Bei  der  Kranken  waren  früher  unter  der  Unzahl  von  ver- 
gebens angewandten  Mitteln  auch  Einspritzungen  von  Osmiumsäure 
angeblich  in  den  N.  occipitalis  major  gemacht  worden.  Man  fühlte 
neben  der  Protuberantia  occipitalis  externa  einen  harten  Knoten. 
Bei  der  Operation  zeigte  sich  dieser  als  aus  indurirtem  schwarzem 
Bindegewebe  bestehend,    die  nächsten  Nervenzweige  befanden  sich 

2  cm  davon  entfernt! 

Meinem  Thema  lagen  alle  leichteren  Formen  von  Occipital- 
Neuralgie  fern;  sie  werden  dem  Chirurgen  nur  ausnahmsweise  zu 
Gesicht  kommen.     Aber  es  giebt  genug  Fälle,  in  denen  nur  einer 
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der  Cervico-Occipitalnerven  ausschliesslich  oder  vorwiegend  befallen 
wird,  namentlich  erkrankt  der  OccipitaJis  raajor  allein  und  be- 
sonders nach  Erkältungen.  Ein  Fall  von  doppelseitiger  Neuralgie 
in  dessen  Gebiet  im  Anschluss  an  Malaria  ist  in  der  Naunyn 'sehen 
Klinik  beobachtet  und  von  Schreiber  veröffentlicht  worden;  die 
heilende  Wirkung  des  Chinins  lieferte  den  Beweis  für  das  ätiolo- 
logische  Verhältniss.  Von  anderen  Ursachen  sind  wiederholte  Er- 
kältungen, Traumen  und  Infectionskrankheiten  (ausser  Malaria  noch 
Influenza  und  Typhus)  zu  nennen.  Lues  und  Gicht  spielen  eine 
Rolle,  ebenso  die  Arteriosklerose;  ferner  üeberanstrengungen, 
Kummer.  Hiermit  kommen  wir  ins  Gebiet  seelischer  Vorgänge; 
der  neuropathischen  Belastung  und  der  Hysterie  wird  in  der  Aetio- 
logie  grosse  Wichtigkeit  beigemessen. 

Wenn  die  Occipitalneuralgie  sich  in  ausgeprägter  Weise  auf 
einen  einzigen  der  in  Betracht  kommenden  Nerven  beschränkt,  so 
wird  man  die  Resection  nur.  an  diesem  vornehmen.  Die  Schnitt- 
führung braucht  dabei  keine  principielle  Aenderung  zu  erfahren, 
sondern  nur  in  solcher  Begrenzung  ausgeführt  zu  werden,  dass  der 
zu  entfernende  Nerv  ungefähr  in  der  Mitte  des  Schnittes  liegt. 
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Status:  Für  seine  Jahre  (66  J.)  gut  conservirter  Herr.  Die  rechte 
Wange  mehr  geröthet  und  dicker  wie  die  linke:  Lymphstauung  in  Folge  der 
durch  die  temporäre  Kieferresection  gesetzten  Quernarbe.  Hechte  Wangen- 
Nasenfalte  leicht  verstrichen.  Sensibilität  auf  der  rechten  Gesichts- 
seite überall  vorhanden,  an  der  rechten  Hälfte  der  Oberlippe  erhöht,  an 
Unterlippe  und  Kinnhälfte  herabgesetzt.  Kiefer  beweglich,  Foetor  ex  ore,  die 
wenigen  vorhandenen  Zähne  im  Unterkiefer  lose,  fm  Larynx  und  im  rechten 
Ohr  nichts  Abnormes. 

Die  Schmerzanfälle  sollen  meist  am  Kinn  unter  dem  rechten  Mundwinkel 
beginnen  und  von  hier  aus  in  die  Zunge,  den  Kehlkopf,  das  rechte  Ohr  und 
die  Wangen-Schläfengegend  ausstrahlen;  andernfalls  beginnen  sie  in  der 
Zungenwurzel  und  strahlen  in  die  Kinn-  und  Mundwinkelgegend  aus.  Sic 
dauern  wenige  Secunden,  kommen  in  guten  Zeiten  alle  5 Minuten,  in  schlechten 
alle  Augenblicke;  ausgelöst  werden  sie  durch  Schlucken,  rasches  Oeflfnen  des 
Mundes,  Zähne  putzen,  rasches  Erheben  vom  Sitz,  Ausstrecken  des  rechten 
Armes,  kurz  Alles,  was  nicht  langsam  und  bedächtig  ausgeführt  wird.  Die 
Intensität  der  Schmerzen  ist  überwältigend,  so  dass  sich  Fat.  manchmal  vor 
Schmerz  am  Boden  wälzt. 

6.5.95.  Resection  der  Ganglion  Gasseri  nach  Krause.  Meisselre- 
section  des  temporalen  Weich  theil-Knochenlappens;  beim  Abheben  der  Dura  reisst 
die  Art.  meningea  med.  am  For.  spin.  ab;  die  doppelte  Ligatm*  der  Arterie  ge- 
lingt leicht;  die  Dura  reisst  dabei  ein,  Cerebro-Spinalflüssigkeit  in  grosser  Menge 
lliesst  ab.  Der  2.  und  3.  Ast  werden  am  For.  rot.  resp.  ovale  freipräparirt  und 
durchschnitten,  das  Ganglion  mit  Elevatörium  soweit  angängig  aus  seiner 
Nische  herauspräparirt,  dasselbe  mit  der  Thiersch'schen  Zange  gefasst  und 
abgedreht.  Nur  ein  kleines  Ende  des  Trigeminusstammes  folgt  dem  Zuge,  er 
reisst  an  der  oberen  Felsenbeinkante  ab.  Bis  auf  den  dem  1.  Ast  angehörigen 
Antheil  ist  das  Ganglion  völlig  entfernt.  Zurückklappen  des  Knochenlappens 
und  Fixation  mit  wenigen  Nähten ;  der  untere  vordere  Wundwinkel  wird  etwas 
erweitert  und  ein  .Todoformgazestreifen  nach  der  Schädelbasis  zu  eingelegt. 

Der  Eingriff  wurde  gut  vertragen;  bald  nachher  war  der  Fat.  munter  und 
lag  zufrieden  lächelnd  ohne  Schmerzen  in  seinem  Bett.  Reactionslose  Wund- 
heilung. Am  3.  Tage  Herpes  der  rechten  Oberlippe. 

Die  Untersuchung  am  24.  Juni  ergiebt  Sensibilität  im  Gebiet  des  1.  und 
2.  Trigeminusastes  voll  erhalten,  im  Gebiet  des 3.  im  allgemeinen  herabgesetzt, 
völlig  aufgehoben  im  Bereiche  des  Hautperiostlappens  an  der  Schläfe  und  am 
rechten  Mundwinkel  zu  beiden  Seiten  der  früheren  Kieferresectionsnarbe,  die 
entsprechende  Schleimhautpartie  ist  ebenfalls  anästhetisch;  die  beiden  rechten 
Eckzähne  sind  wie  taub,  empfinden  keine  Berührung.  Fat.  hat  die  Empfindung, 
als  sei  die  rechte  Zungenhälfte  verbrüht;  das  Gefühl  in  derselben  ist  herab- 
gesetzt, ebenso  die  Geschmacksempfindung,  die  am  Zungenrand  ganz  auf- 
gehoben ist. 

Bis  Frühjahr  1<S96,  also  1  Jalir  lang,  war  Fat.  frei  von  neuralgischen 
Beschwerden;  da  empfand  er  einmal  und  ein  zweites  Mal  im  Mai  einen  blitz- 
artigen Schmerz,    der   vom    rechten  Ohr  nach  dem  Jochbogen  lief.     Während 
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eines  intercurrenten  chronischen  Magencatarrhs  zeigten  sich  diese  neural- 
gischen Schmerzen  öfters  und  erschienen  schliesslich  6  oder  7  Mal  am  Tage, 
weshalb  Pat.  im  August  1896  wieder  zur  Aufnahme  kam.  Aus  dem  Status, 
der  wenig  von  dem  vom  Mai  1895  abweicht,  ist  hervorzuheben,  dass  die 
Schmerzen  auf  das  Gebiet  des  3.  Astes  beschränkt  waren  (vom  Tragus  bis  zum 
zum  Jochbogen)  —  im  Uebrigen  keine  schmerzhaften  Druckpunkte,  kein  Tic 
convulsiv,  herabgesetzte  Sensibilität  im  Gebiet  des  2.  Astes,  aufgehobene 
Sensibilität  im  Bereich  des  3.  Astes  mit  Ausnahme  des  rechten  Mundbodens; 
rechts  Geschmacksempfindung  erloschen. 

In  der  Annahme,  dass  die  recidivirende  Neuralgie  auf  eine  Regeneration 
des  Nerven  vom  Trigeminusstamme,  ev.  vom  Rest  des  Ganglion  zurückzuführen 
sei,  wird  am  11.  8.  96  der  Krause'sche  Lappen  wieder  aufgeklappt  um  das 
frühere  Operationsgebiet  zu  revidiren.  Trotz  sorgfältigem  und  durch  keine 
Blutung  gestörten  Nachsuchens  bis  an  den  Sinus  cavernosus  kann  vom 
Ganglion  Gasseri  keine  Spur  entdeckt  werden.  Ins  Foramen  rotundum  und 
ovale  hinein  zieht  von  der  Dura  her  je  ein  feiner  fadendicker  Strang  (Nerv? 
Bindegewebe?),  der  durchschnitten  und  vorsichtig  nach  der  Dura  zu  frei  prä- 
parirt  wird;  er  verliert  sich  in  der  Dura. 

Um  das  Foramen  ovale  zu  schliessen  und  ein  event.  Hineinwachsen  von 
Nervenfasern  aus  dem  Trigeminusstumpf  unmöglich  zu  machen,  werden 
Knochenstückchen  in  der  Umgebung  an  der  Schädelbasis  abgemeisselt  und 
diese  fest  in  das  Loch  hineingehämmert.  Hautperiostlappen  zurückgeklappt 
und  mit  einigen  Nähten  fixirt.  Sensibilitätsprüfung  nach  der  Operation  giebt 
keine  wesentlichen  Veränderungen.  Die  Wundheilung  war  sehr  complicirt  und 
verzögert  durch  eine  Randnekrose  des  Knochenlappens  und  der  Fase,  temporal. 
2.  10.  96  entlassen. 

IV4  Jahre  lang  w^ar  Pat.  nun  frei  von  Nervenschmerzen,  seil  Weihnachten 
1897  lästiges  Brennen  am  rechten  Mundwinkel  (an  Ober-  und  Unterlippe)  am 
rechten  Nasenffügel  und  der  rechten  Wange,  diese  ist  geschwollen  (ödematös), 
etwas  geröthet.  Druck  auf  das  Foramen  infraorbitale  schmerzhaft,  Thränen  des 
rechten  Auges,  heftige  Neuralgien,  vornehmlich  im  Gebiet  des  2.  Trige- 
minusastes. 

17.  3.  98.  Neurexairese  des  2.  Astes  nach  T  hier  seh;  der  ganze  Stamm 
aas  dem  Can.  infraorbit.  folgt  dem  Zuge  und  wird  entfernt.  Wegen  starker 
Blutung  Tamponade  der  Wunde.  Von  diesem  Eingriff  ab  bleiben  die  Neural- 
gien 3  Monate  lang  weg,  dann  kommen  hin  und  wieder  schmerzhafte  Zuckungen 
über  die  ganze  rechte  Gesichtshälfte  und  nach  6  Monaten  (September)  hatten 
die  Anfälle  ihre  frühere  Intensität  erreicht.  Die  Schmerzen  zogen  vom  rechten 
Ohr  nach  dem  Mundwinkel  und  vom  unteren  Augenhöhlenrand  gegen  die  Ober- 
kieferzähne.  Druckschmerzhaft  ist  der  Jochbogen  (N.  zygomatic.)  und  in 
massigem  Grade  die  Austrittsstelle  des  N.  mentalis,  die  mittlere  Wangengegend 
und  der  rechte  Mundwinkel;  auf  Druck  werden  Zuckungen  der  rechtsseitigen  Ge- 
sichtsmuskeln ausgelöst.  Reflectorisch  Tic  convulsiv  bei  den  Schmerzanfällen. 
Sehr  schmerzhaft  ist  die  Berührung  einer  Stelle  des  Oberkieferalveolarrandes  mit 
der  Zunge.    Unmöglich  ist  weites  Oeffnen  des  Mundes,  Kauen  fester  Si)ei.sen. 

17* 
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Die  Durch trennung  des  N.  zygomaticus  an  zwei  Austrittsstellen  aus  dem 
Jochbein  und  Ausbohren  der  Canälchen  (15.  10.  98)  verschafft  dem  Pat.  fiir 
einige  Tage  Ruhe.  Dann  kommen  wieder  sehr  heftige  Anfalle  von  Schmerzen 
im  Gebiet  des  N.  mentalis. 

24.  10.  98.  Resection  des  N.  mentalis.  Es  findet  sich  ein  deutliches, 
etwas  aafgefasertes  Nervenstämmchen. 

ücber  die  histologische  Untersuchung  berichtete  Priv.-Doc.  Dr.  Ricker: 
^Präparat  in  Formol  fixirt,  mit  Haemalaun  und  van  Gieson 'scher  Lösung 
gefärbt.  In  sehr  dickfaserigem  Bindegewebe  liegen  mehrere  Nervenstämmchen 
mit  stark  indurirtem  Endoneurium.  Ein  Theil  von  ihnen  scheint  in  den  Schnitten 
mit  leicht  kolbiger  Anschwellung  zu  endigen". 

Nach  diesem  Eingriff  ist  Pat.  wieder  völlig  schmerzfrei,  kann  feste  Speisen 
kauen,  den  Mund  wieder  gut  öffnen  und  hat  nur  noch  ein  Gefühl  von  Steifheit 
an  der  rechten  Unterlippe. 

Bereits  Ende  November  98  stellten  sich  wieder  die  qualvollsten  Gesichts- 
schmerzen, die  durch  jede  Bewegung  des  Kiefers,  jeden  Luftzug  und  jede  Be- 
rührung ausgelöst  werden.  Die  rechte  Gesichtshälfte  ist  dann  lebhaft  geröthet, 
dasAuge  thränt,  die  Oberlippe  zuckt  leicht,  das  rechte  untere  Augenlid  vibrirt; 
erhöhte  Empfindlichkeit  im  Gebiet  des  N.  infraorbital is ,  speciell  des  Ram.  al- 
veolaris  super.  Es  wird  deshalb  am  28.  11.  98  aufs  Neue  der  N.  infraor- 
bitalis  freigelegt  durch  Aufmeisselung  des  Canalis  infraorbi- 
tal is  (Wagner)  und  hier  ein  ziemlich  dicker,  in  Narbengewebe  eingebetteter 
Nervenstrang  in  einer  Ausdehnung  von  6  cm  freipräparirt  und  resecirt;  alle 
sich  abzweigenden  Nervenfaserchen,  so  besonders  der  Ram.  alveolaris,  werden 
aufs  Sorgfaltigste  entfernt. 

„Das  Präparat  wird  in  Müller'scher  Flüssigkeit  fixirt,  nach  Marchi 
mit  Müller' scher  Flüssigkeit  und  Osmiumsäure  nachbehandelt,  mit  Hämalaun 
und  van  Gieson' scher  Lösung  gefärbt.  (Es  gelingt  auf  diese  Weise  die  Mark- 
scheiden und  ihre  etwaige  Degeneration  gleichzeitig  mit  den  Axencylindern 
[ausser  dem  Bindegewebe  und  den  Kernen]  sichtbar  zu  machen.) 

Im  eingebetteten  Zustand  ist  der  Querschnitt  3  mm  lang  und  1  mm  breit. 
Etwa  ein  Drittel  davon  besteht  aus  Nervensubstanz,  die  übrigen  zwei  Drittel 
aus  Bindegewebe;  beide  Bestandtheile  sind  im  Ganzen  scharf  von  einander 
getrennt. 

Die  Nervensubstanz  ist  in  zwei  Hautbündeln  geordnet,  von  denen  eines 
kreisrunden,  das  andere  länglichen  Querschnitt  hat;  in  der  nächsten  Umge- 
bung beider  sind  noch,  unregelmässig  im  Bindegewebe  zerstreut,  vereinzelte 
Fasern  zu  sehen. 

Die  beiden  Hauptbündel  haben  kein  eigentliches  Epineurium,  dagegen 
ist  ein  Perineurium  ausgebildet  und  zerlegt  die  Bündel  in  mehrere  Unterabthei- 
lungen; ein  Endoneurium  ist  zwischen  sämmtlichen  Fasern  vorhanden;  und 
zwar  in  verschiedener  Stärke,  oft  so,  dass  man  es  indurirt  nennen  muss. 

In  seinen  Maschen  liegen  die  Querschnitte  der  Nervenfasern  mit  nach 
van  Gieson  röthlich  gefärbten  Axencylindern  und  ausnahmslos  blassgrüneu 
Markscheiden;  nirgends  finden  sich  nach  Marchi  geschwärzte  (d.  h.  degene- 
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rirte)  Markscheiden  oder  auch  nur  feinste  Fetttröpfchen,  auch  nicht  in  den 
isolirten  Fasern. 

Kernvermehrung  fehlt  den  Nerven  ebenfalls.  Das  Bindegewebe  hat  sehr 
verschiedene  Verlaufsrichtung,  ist  äusserst  kernarm  und  enthält  mehrfach, 
namentlich  nahe  den  sehr  spärlichen  Gefässen,  Blutpigment^  (Dr.  Rick  er). 

Pat.  ist  zunächst  schmerzfrei ,  aber  schon  nach  2  Wochen  setzen  wieder 
heftigste  Gesichtsncuralgieen  im  Gebiet  des  3.  Astes  mit  ausgesprochenem  Tic 
convulsiy  ein,  die  mich  veranlassen,  den  früher  von  Madelung  schon  2mal 
resecirten  N.  mandibularis  dext.  am  Kieferwinkel  aulzusuchen  (16.  12.  98). 
Ich  fand  hier  hinter  der  Lingula  einen  stricknadeldicken  Strang  in  den  Kno- 
chen eintreten  und  daneben  einen  zweiten  dünneren  an  der  inneren  Kiefer- 
fläche verlaufen  (N.  lingualis).  Die  Lingula  wird  abgemeisselt  und  die  Stränge 
noch  möglichst  weit  nach  der  Schädelbasis  zu  verfolgt,  central  und  peripher 
abgerissen,  so  wird  ein  6 — 7  cm  langes  Stück  des  Stranges  resecirt,  der  sich 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  regenerirter  Nerv  entpuppt. 

Ueber  das  Untersuchungsergebniss  berichtet  Herr  Dr.  Rick  er:  „Behand- 
lung des  Präparates  wie  im  vorigen  Falle.  Im  eingebetteten  Zustand  misst 
der  Querschnitt  2:1mm.  Nervensubstanz  und  Bindegewebe  sind  in  gleicher 
Menge  vorhanden. 

Im  Vergleich  zu  dem  Nerven  vom  28.  11.  98  sind  hier  sehr  viel  zahl- 
reichere, doch  dafür  kleinere  Stämmchen  vorhanden,  alle  von  fast  genau  kreis- 
rundem Querschnitt.  Isolirte  Fasern  fehlen  ganz.  Die  Nervenfasern  verhalten 
sich  in  allen  Punkten  wie  im  vorigen  Fall;  es  fehlt  aber  jedes  Zeichen  einwr 
Degeneration  oder  Atrophie. 

Das  Bindegewebe  ist  feinfaseriger,  verläuft  regelmässiger  und  zwar  gern 
circulär  um  die  Bündel,  so  dass  man  auch  von  einem  Epineurium  sprechen 
kann.  Das  Endoneurium  ist  nur  sehr  schwach,  bei  Weitem  nicht  neben  jeder 
Faser  nachweisbar  und  nirgends  indurirt.  Blutpigment  fehlt  hier,  der  Kern-  und 
Gefassgehalt  ist  sehr  gering." 

Auch  dieser  letzte  Eingriff  brachte  die  Gesichtsneuralgie  der  rechten  Seite 
und  den  Tic  völlig  zum  Verschwinden;  ausser  einem  Gefühl  von  Steifigkeit  in 
der  rechten  Wange  hat  Pat.  über  nichts  zu  klagen.  Es  besteht  vollkommene 
Anaesthesie  und  Analgesie  im  Gebiet  des  N.  infraorbitalis  mit  Ausnahme  der 
rechten  Seite,  der  Nasenspitze  und  ein  Saum  des  Nasenrückens;  auch  die 
rechte  Unterlippe  ist  unempfindlich,  während  die  Haut  über  den  unteren 
Wangentheilen  abgeschwächte  Sensibilität  aufweist.  Hyperästhetisch  ist  eine 
2  M.  st.  grosse  Zone  vor  dem  rechten  Ohr,  sowie  ein  Theil  des  rechten  zahn- 
losen Oberkieferrandes. 

Der  Pat.  ist  bisher  beschwerdefrei  geblieben.  Die  linke  Seite  blieb  von 
neuralgischen  Schmerzen  frei.  (Juni  1899.) 

Das  aussergewöhnliche  Interesse,  das  der  im  Vorstehenden  ge- 
schilderte Fall  bietet,  liegt  in  dem  Umstände,  dass  trotz  Re- 
section  des  Gan2:lion  Gasseri  der  3.  und  der  2.  Ast  des 
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Trigiminus  —  der  letztere  sogar  zweimal  —  in  toto  sich 
regenerirt  haben. 

Der  N.  niandibularis  und  lingualis  (3.  Ast)  wurde  1890  nach 
Lücke-Sonnenburg  von  Madelung  resecirt  und  als  ein  Reeidiv 
eintrat,  hat  Madelung  den  Unterkiefer  durchsägt  und  den  regene- 
rirten  Nervenstaram  extrabuccal  bis  ans  For.  ovale  verfolgt,  hier  ab- 
getrennt und  in  seiner  ganzen  Länge  bis  zum  For.  mentale  heraus- 
eedreht.  Denselben  Ast  habe  ich  sodann  im  Jahre  1895  intra- 
craniell  durchschnitten  und  gleichzeitig  das  Ganglion  Gasseri  mit 
dem  Trigeminusstamm  exstirpirt.  ^4  Jahre  später  habe  ich  noch 
einmal  den  Schädel  eröffnet,  überzeugte  mich,  dass  vom  Ganglion 
nichts  mehr  vorhanden  war;  ein  fadendünner  Bindegewebsstrang 
der  von  der  Dura  ins  For.  ovale  zog,  wurde  dabei  abgelöst  und  das 
Foramen  mit  abgeraeisselten  Knochenstückchen  fest  zugestopft.  Da- 
mit schien  ein  Auswachsen  des  3.  Astes  und  auch  ein  Reeidiv  in 
diesem  Gebiete  völlig  ausgeschlossen  zu  sein. 

Bei  den  in  den  nächsten  Jahren  aufs  Neue  sich  einstellenden 
Gesichtsschmerzen  bildete  sodann  lediglich  der  2.  Ast  das  Object 
für  mehrfache  operative  Eingriffe,  bis  ich  schliesslich  im  December 
1898  vom  Kieferwinkel  aus  nach  dem  N.  inframaxillaris  suchte  und 
in  der  That  einen  dicken  Strang  reseciren  konnte,  der  nach  histo- 
logischer Untersuchung  zahlreiche  Nervenstämmchen  ohne  Degene- 
rationserscheinungen enthielt.  Schon  2  Monate  vorher  legte  ich  das 
For.  mentale  frei  und  entfernte  hier  ein  deutlich  aufgefasertes 
Nervenstämmchen,  das  Nervenfasern  mit  kolbiger  Anschwellung  im 
indurirten  Bindegewebe  enthielt.  — 

Nicht  wesentlich  anders  gestalteten  sich  die  Verhältnisse  am 
2.  Ast.  Da  der  ursprüngliche  Sitz  der  Neuralgien  der  N.  mandi- 
bularis  war  und  dieselben  erst  später  ins  Gebiet  des  2.  Astes  aus- 
strahlten, wurde  dieser  operativ  zuerst  bei  der  Ganglionexstirpation 
angegriffen  (Mai  1895).  Bei  der  Wiedereröffnung  des  Schädels, 
nach  174  Jahren  fand  ich  den  Canalis  rotundus  frei  bis  auf  ein 
feines  Bindegewebsfädchen,  (histologisch  untersucht!)  das  an  der 
Dura  angeheftet  war.     Es  wurde  abgetrennt. 

Im  März  1898,  drei  Jahre  nach  der  Exstirpation  des  Ganglion, 
legte  ich  den  2.  Ast  am  For.  infraorb.  frei  und  drehte  ihn  mit  der 
Thiersch'schen  Zange  heraus;  es  war  ein  anscheinend  normal  dicker 
Nervenstrang,  der  histologisch  leider  nicht  untersucht  Avurde.     Im 
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selben  Jahre,  im  November,  fand  ich  den  N.  infraorbitalis  wieder 
regenerirt  und  resecirte  nach  Ausmeisselung  des  Canals  ein  Stück 
von  6  Ctm.  Länge.  Diesmal  zeigte  das  histologische  Bild  „mehrere 
ganz  intacte  Nervenstämmchen  ohne  Degeneration  der  Mark- 
scheiden'*. — 

Wenn  nach  einer  so  gründlichen  Resection  eines  Trigeminus- 
astes,  wie  sie  Madelung  nach  der  von  ihm  modificirten  Miku- 
licz'sehen  Methode  bei  unserem  Kranken  vorgenommen  hatte,  (Weg- 
nahme des  ganzen  extracraniellen  Theiles  des  3.  Astes)  die  Ge- 
sichtsschmerzen wiederkehrten,  so  pflegte  man  bisher  den  Sitz  der 
Neuralgie  höher  oben  zu  suchen.  Ein  Auswachsen  des  Nerven  an 
der  Schädelbasis  bis  in  den  Unterkiefer  hinein,  womit  das  Recidiv 
seine  Erklärung  gefunden  hätte,  war  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
noch  nicht  beobachtet.  Dass  bei  Resection  eines  Theilstückes  von 
mehreren  Centimetern  aus  der  Continuität  eines  Nervenstaramcs 
nicht  selten  durch  Regeneration  vom  proximalen  Ende  aus  über- 
brückt und  die  Leitung  wieder  hergestellt  wurde,  ist  hinreichend  bekannt. 

Ich  erinnere  hier  an  die  von  Tillmanns^)  zusammengestellten 
Fälle  von  zweifelloser  Regeneration  eines  grösseren  peripheren 
Nervenstammes  und  Ueberbrückung  grosser  Substanzverluste  durch 
functionsfähige  Nervensubstanz;  Fall  Natta:  Regeneration  von 
5  Ctm.  Nervensubstanz  aller  3  Stämme  am  Oberarm;  v.  Langen - 
beck  und  Hüter:  Wiederherstellung  der  Leitung  nach  Zerreissung 
der  Plexus  brachialis.  Image:  Ueberbrückung  eines  Defectos 
von  Yo  Zoll  am  N.  medianus  und  Weir  Mitchel  eines  solchen 
von  1  Zoll  am  N.  radialis.  Besonders  beachtenswerth  ist  in  dieser 
Hinsicht  aber  ein  Fall,  der  vor  einigen  Jahren  von  Pean^)  niit- 
getheilt  wurde,  wo  trotz  Resection  eines  25 — 30  Ctm.  langen 
Stückes  des  N.  medianus  und  ulnaris  nach  wenigen  Monaten  Moti- 
lität und  Sensibilität  an  Vorderarm  und  Hand  sich  wieder  ein- 
stellten. 

Die  Wiederherstellung  der  Function  darf  zwar  nicht  ohne 
Weiteres  als  ein  Beweis  für  die  Regeneration  des  verloren  gegangenen 
Nervenstückes  gelten,  am  wenigsten  bei  sensil)eln  Nerven;  denn 
schon   Ijeti<»vant  spricht   von   einer  vikariirenden  Sensibilität  und 


*)  Till  mann 's,  L'cbcr  Nervenverletzung  und  Xervennaht.    Archiv  f.  klin. 
Ghir.     27.  Bd.     S.  85. 

2)  Pean,  Bull,  de  l'acad.     T.  37.     S.  51. 


264  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Motilität,  die  zu  einer  Zeit  nachweisbar  ist,  wo  von  einer  Regene- 
ration noch  gar  keine  Rede  sein  kann,  —  oder  wo  Verhältnisse 
vorliegen,  die  eine  Wiedervereinigung  der  getrennten  Nervenenden 
als  ganz  undenkbar  erscheinen  lassen.  Bezold^)  berichtet  z.  B. 
über  eine  Patientin,  bei  der  6  Jahre  nach  Entfernung  eines  Sequesters 
des  Felsenbeines,  der  den  Canalis  Fallop.  in  seiner  ganzen  Länge 
verschluss,  eine  Facialislähmung  nicht  mehr  vorhanden  war.  B.  hilft 
sich  zur  physiologischen  Erklärung  dieser  bemerkenswerthen  Beob- 
achtung mit  der  Annahme,  dass  die  verschiedenen  Oentren  der 
Hirnrinde  allmählicli  ihre  Rolle  vertauscht  haben  und  die  Willens- 
irapulse  nunmehr  von  anderen,  als  ihren  ursprünglichen  Localitäten 
ihren  Ausgang  nehmen".     (S.  204). 

Es  ist  begreiflich,  dass  unter  diesen  Umständen  die  wegen 
Neuralgien  ausgeführten  Neurotomien  und  selbst  die  späteren  Neu- 
rektomien,  bei  denen  es  als  Regel  galt,  mindestens  1  Ctm.  des 
Nerven  zu  reseciren,  nur  vorübergehende  Heilerfolge  ergaben.  Bald 
kam  man  dazu,  bei  den  Neurectomicn  des  Trigeminus  4 — 6  Ctm. 
lange  Stücke  auszuschneiden,  bis  Thiersch  endlich,  wie  Schede 
sagt,  die  gegenwärtig  vollkommenste  Operation,  die  Neurexairese 
erfand,  wobei  vermittelst  leichten  Eingriffs  die  Entfernung  des 
ganzen  peripheren  Ausbreitungsgebietes  möglich  wird.  Aber  auch 
damit  blieben  die  Recidive  nicht  aus.  Angerersah  unter  26  nach 
Thiersch  Operirten  7  mal  Recidive;  Friedrich^)  fand  bei  der 
Nachprüfung  von  17  von  Thiersch  selbst  operirten  Kranken  mehr 
als  ein  Dritttheil  recidiv  geworden  und  Krause*)  hat  etwa  in  der 
Hälfte  der  Fälle  die  Neuralgien  wieder  eintreten  sehen. 

Ob  nun  der  Grund  für  die  erneuten  Gesichtsschmerzen  in 
einer  Regeneration  der  Nerven,  oder  im  intracraniellen  Sitz  des 
Leidens  zu  suchen  war,  blieb  für  die  genannten  Fälle  un- 
entschieden. Wo  heftige  Schmerzen  zu  einem  weiteren  Eingriff 
drängten,  wurde  die  intracraniellc  Rescction  des  Ganglion  Gassen 
und  des  Trigeminusstammes  nach  Krause  vorgenommen,  war  doch 


*)  Bezold,  Labyriüthnekrose  und  Paralyse  des  Nervus  facialis.    Zeitschr. 
f.  Ohrenheilkunde.     16.  Bd.     1886. 

2)  Angerer,  Ueber  die  Endresultate  der  Nervenextraction  nach  Thiersch, 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     53.  Bd. 

3)  Friedrich,    Mittheilungen    aus   den   Grenzgebieten    der  Mediciu    und 
Chirurgie.     1896.     3.  Bd.     S.  346. 

*)  Krause,  Die  Neuralgie  des  Trigeminus. 
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damit  zu  erwarten,  dass  definitive  Heilung  erzielt  werden  konnte 
in  denjenigen  Fällen,  in  denen  Veränderungen  des  Ganglion  resp. 
des  Stammes  die  Ursache  der  Neuralgien  bildete,  sodann  hält 
Krause  und  Horsley  eine  Regeneration  des  Nerven  nach  diesem 
Eingriff  für  ausgeschlossen.  Thatsächlich  sind  auch  die  aller- 
meisten Fälle,  so  weit  die  bisherigen  Mittheilungen  reichen,  recidiv- 
frei  gebliehen. 

Unser  Fall  macht  hierin  eine  Ausnahme.  Nicht  nur,  dass  der 
3.  Ast,  nachdem  er  2  mal  vor  der  Ganglionexstirpation  ausgedehnt 
resecirt  worden  war,  drei  Jahre  nachher  in  ganzer  Länge  bis  zum 
Foramen  mentale  regenerirt  gefunden  wurde,  sondern  auch  der 
2.  Ast,  der  früher  extracraniell  operativ  nicht  angegriffen  war,  hat 
sich  in  derselben  Zeit  zweimal  regenerirt  bis  in  die  Weichtheile 
der  Wange.  — 

Auch  andere  Operateure  haben  nicht  ausnahmslos  mit  der 
Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  dauernde  Heilung  der  Trige- 
minusneuralgie  erzielt.  So  berichtet  Marchant  et  Herbet*)  über 
ein  Recidiv  resp.  einen  Misserfolg  bei  Zerstörung  des  Ganglion  in 
loco  (6crasement),  ebenso  Rose^),  in  beiden  Fällen  war  jedenfalls 
das  Ganglion  unvollständig  entfernt.  Dana^)  erlebte  ebenfalls  ein 
Recidiv  sowie  auch  Keen*)  bei  seinen  beiden  ersten  Fällen, 
bei  denen  er  das  Ganglion  herausgelöffelt  hatte  (brocken  up.). 
Der  Autor  giebt  selbst  zu,  dass  wohl  sicher  die  auch  histologisch 
festgestellte  ungenügende  Exstirpation  in  seinen  Fällen  das  Re- 
cidiv   verschuldet  habe.     Er  berechnet  die  Recidive  auf  1—2  pCt. 

Sieht  man  seine  jüngst  veröffentlichten  Krankengeschichten 
sorgfältig  durch,  so  findet  man  doch  ausser  den  zwei  erst  operirten 
Fällen  noch  andere,  bei  denen  Keen  sich  an  Krause's  Vor- 
schriften für  die  Operation  haltend,  das  ganze  Ganglion  heraus- 
bekam, die  nicht  völlig  schmerzfrei  geblieben  sind,  wenn  auch  die 
schweren  Anfälle  in  Wegfall  kamen,  z.  B.  Fall  VI  und  VH). 

Bei  keinem  der  genannten  Fälle  ist  nach  dem  Wiedereintreten 
der  neuralgischen  Beschwerden  ein  weiterer  operativer  Eingriff  vor- 


1}  Marchant   et  Herbe t,    Resection    du  Gaoglion  de  Gasser.     Rev.  de 
Chir.     1897.    S.  287. 

2)  Rose,  The  Lancet  1890  et  1892;  Brit.  med.  joum.     1892. 

3)  Dana,  Med.  News.     1891. 

*)  Keen  et  Spiiler,  Reraarks  on  resection   of  Gasserian  Ganglion.     The 
Americ.  journ.  of  med.  scienc.    Nov.  1898.     p.  503. 
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genommen  worden,  so  dass  man  über  die  Ursachen  des  Recidivs 
lediglich  auf  Vermuthungen  angewiesen  ist. 

Bei  meinem  Patienten  konnte  ich  mich,  als  1  Jahr  nach  der 
Ganglionexstirpation  die  rechtsseitigen  Gesichtsschmerzen  wieder- 
kehrten, nicht  mit  der  Annahme  einer  weiter  centralwärts  ge- 
legenen Ursprungsstelle  des  Leidens  beruhigen,  sondern  hielt  es 
für  angezeigt,  das  intracranielle  Operationsgebiet  noch  einmal 
freizulegen  und  gründlich  zu  revidiren.  Das  schien  mir  schon 
deshalb  am  Platze  zu  sein,  weil  ich  den  1.  Ast  des  Trigeminus 
(N.  supraorbit.)  nicht  durchtrennt  hatte  und  damit  die  Exstirpation 
des  Ganglion  keine  vollständige  geworden  war.  Der  damalige 
Eingriff  war  in  keiner  Weise,  weder  durch  die  Narkose,  noch  durch 
Blutung  wesentlich  erschwert,  das  Ganglion  konnte  mit  aller  Ruhe 
isolirt  und  mit  der  Zange  gefasst  werden.  Es  riss  aber  nahe  am 
1.  Ast  ab  und  ein  Stück  des  Trigeminusstammes  bis  zur  Höhe 
der  Felsenbeinpyramide  folgte  dem  Zuge.  Das  Präparat,  das  er- 
halten wurde,  entsprach  ungefähr  der  von  Krause  in  seiner  Arbeit 
(Taf.  II,  Fig.  2)  gegebenen  Abbildung.  Ob  und  wie  weit  ein  Ganglion 
der  Regeneration  fähig  ist,  weiss  ich  nicht,  —  jedenfalls  war  es 
möglich,  dass  das  Recidiv  von  dieser  Stelle  ausgelöst  sein  konnte. 

Bei  der  revidirenden  Operation  war  im  Cavum  Meckelii  Nichts 
zu  finden,  was  als  Ganglion  oder  als  Thcil  eines  solchen  ange- 
sprochen werden  konnte;  gegen  die  Medianlinie  bin  ich  soweit  vor- 
gedrungen, bis  die  warnende  Blutung  aus  dem  Sinus  Halt  gebot. 
Zwei  ganz  dünne  Fädchen,  die  an  der  Dura  angeheftet  ins  For. 
ovale  und  rotundum  hineinzogen,  excidirte  ich  in  der  Meinung,  es 
könnten  regnerirte  Nervenfasern  sein.  Herr  College  A.  Thier- 
felder,  der  die  Güte  hatte,  diese  Fäserchen  sorgfältig  zu  unter- 
suchen, fand  mit  der  PaP  sehen  Färbungsmethode  histologisch  Nichts 
von  Ncrvenelementen  darin. 

Nach  diesem  Eingriff  sistirten  wunderbarerweise  die  Schmerz- 
anfälle über  1  Jahr  lang;  es  ist  wohl  nicht  wahrscheinlich,  wenn 
auch  nicht  gerade  unmöglich,  dass  die  beiden  Bindegewebsfädchen, 
etwa  durch  Zerrung,  die  Neuralgien  unterhielten.  Auf  alle  Fälle 
wollte  ich  aber  das  For.  ovale  dauernd  verschliessen,  um  eine 
Verbindung  nach  der  Peripherie  durch  diese  Pforte  unmöglich  zu 
machen;  ein  Knochenstück  von  der  Schädelbasis  abgemeisselt  wird 
fest  in  dasselbe  hineingehämraert.  — 


C.  Garre,  Ueber  Nervenregeneration  etc.  267 

Als  nun  nach  geraumer  Zeit  die  Gesichtsschmerzen  auf  der 
rechten  Seite  wieder  aultraten,  alle  innem  Mittel  erfolglos  waren 
und  auch  das  von  Krause  inzwischen  empfohlene  Aconitinura 
nitricum  (Merck)  nicht  nur  nutzlos  war,  sondern  dem  Patienten 
sogar  sehr  schlecht  bekam  (Intoxicationserscheinungen),  war  ich 
ofifen  gestanden  in  grosser  Verlegenheit,  wie  den  armen  Dulder 
vor  dem  drohenden  Morphinismus  zu  bewahren,  denn  in  dieser 
Zeit  brachten  ihm  nur  mehrmalige  tägliche  Morphiumeinspritzungen 
Linderung. 

Da  vornehmlich  das  Gebiet  des  2.  Astes  ergriffen  war,  der 
N.  infraorbitalis  überhaupt  peripherisch  nicht  operirt  und  schliess- 
lich auch  das  For.  rotundum  offen  war,  so  musste  man  die  Mög- 
lichkeit einer  Regeneration  des  2.  Astes  ins  Auge  fassen  und 
dementsprechend  therapeutisch  vorgehen.  Durch  Neurexairese  nach 
Thiersch  wurde  nun  der  ganze  iStamm  aus  dem  Canalis  infra- 
orbitalis entfernt  (17.  III.  1898).  Leider  ist  derselbe  histologisch 
nicht  untersucht  worden. 

Wieder  war  Patient  von  seinen  Anfällen  befreit,  doch  nur  für 
3  Monate,  und  als  einige  kleinere  Eingriffe  (Resection  des  N.  zygo- 
maticus  und  mentalis)  wenig  fruchteten,  legte  ich  den  Canalis  infra- 
orbitalis am  28.  XI.  98  nach  der  Methode  von  Wagner  durch 
Aufmeissein  frei  und  fand  zu  meinem  Erstaunen  einen  dicken 
Nervenstamm,  der  sich  in  den  8  Monaten  regenerirt  hatte. 

Der  mikroskopische  Nachweis  intacter  Nervenfasern  in  dem 
exstirpirten  Stück  bestärkten  mich  begreiflicherweise  in  der  An- 
nahme, dass  die  Ursache  der  Recidive  in  der  Regeneration  des 
2.  Astes  zu  suchen  sei.  Gleichzeitig  aber  musste  sich  —  was 
ich  vorher  für  völlig  ausgeschlossen  hielt  —  der  Vordacht  auch 
auf  den  3.  Ast  lenken  mit  an  den  Recidiven  Schuld  zu  sein,  in- 
dem aueh  dieser  trotz  zweimaliger  gründlicher  peripherer  Resec- 
tion, trotz  Exstirpation  des  Ganglions  und  des  Trigeminusstammes 
und  trotz  des  knöchernen  Verschlusses  des  For.  ovale  sich  rege- 
nerirt haben  könnte.  Wie  das  zugegangen  sein  könnte,  war  mir 
freilich  nicht  klar. 

Die  wenig  Wochen  hierauf  ausgeführte  Operation  hat  dies  be- 
stätigt: das  ganze  N.  infraraaxillaris  war  regenerirt. 

Wie  ist  nun  diese  Regeneration  des  2.  und  8.  Trigeminus- 
astes    nach    der  Exstirpation   des  Gasser'schen  Ganglions  zu  er- 
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klären?  Ist  der  Trigerainusstaram  durch  die  vorgezeichiieten  Ca- 
näle  bis  in  die  Weichtheile  ausgewachsen?  oder  ist  die  Regenera- 
tion durch  Vermittlung   von  Anastomosen    zu  Stande  gekommen? 

Es  ist  ja  bekannt,  dass  gerade  präformirte  Knochencanäle  die 
Regeneration  auf  weite  Strecken  ausserordentlich  begünstigen,  sie 
stellen  eine  Art  natürlicher  Tubulisation  der  Nerven  dar;  femer 
hat  Vanlair  nachgewiesen,  dass  eine  2.  Regeneration  nicht  minder 
vollkommen  sich  gestaltet  wie  die  erste,  ja  dass  die  2.  Regenera- 
tion wegen  der  Anwesenheit  embryonaler  Nervenfasern  rascher  vor 
sich  geht.  Zwischen  der  1.  und  der  2.  Trepanation  liegt  ein  Zeit- 
raum von  15  Monaten,  der  wohl  für  ein  Auswachsen  des  Trige- 
minusstammes  bis  zum  For.  ovale  und  rotundum  genügt  hätte,  ob- 
schon  die  Regeneration  um  so  langsamer  vor  sich  geht,  je  näher 
dem  Centrum  der  Stamm  durchtrennt  ist.  Ueberdies  nehmen 
Krause  und  Ilorsley  auch  an,  dass  ein  zurückgebliebener  Rest 
des  Ganglion    (wie  in  unserem  Fall)   die  Regeneration   begünstigt. 

Trotz  solch'  verhältnissmässig  günstiger  Umstände  für  ein 
directes  Auswachsen  eines  Nervenstammes  hat  dies,  wie  der  Ope- 
rationsbefund vom  Jahr  1896  bewies,  nicht  stattgehabt.  Da  das 
Recidiv  damals  schon  bestand,  so  muss  man  doch  wohl  annehmen, 
dass  das  pathologische  Substrat  auch  damals  schon  vorhanden 
gewesen  sein  muss.  Ein  späteres  Auswachsen  des  Trigeminus- 
starames  in  das  Foramen  ovale  und  damit  in  den  Unterkiefer  hinein 
wurde  aber  durch  den  damals  gemachten  festen  Verschluss  vollends 
unmöglich  gemacht. 

Nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen  in  der  Nervenphysiologie 
und  Pathologie  ist  eine  Regeneration  ohne  Verbindung  mit  dem 
Centralorgan  undenkbar.  Es  bleibt  also  nur  die  Annahme  übrig, 
dass  die  Regeneration  durch  Vermittelung  anderer  collateralen 
Nervenbahnen  zu  Stande  gekommen  ist  und  dass  damit  das  sen- 
sible Trigeminuscentrum  gewissermaassen  auf  Umwegen  mit  der 
Peripherie  sich  in  Verbindung  gesetzt  hat. 

Welche  Wege  dabei  benutzt  wurden,  das  lässt  sieh  bei  den 
mannigfachen  Anastomosen  der  Trigeminusäste  lediglich  vermuthen. 
Ausser  dem  Facialis,  der  durch  die  Chorda  tympani  dem  3.  Ast 
des  Trigeminus  motorische  Fasern  zuführt,  kommt  vor  Allem  in 
Betracht  des  N.  glosso-pharyngeus,  der  mit  dem  3.  Ast  von 
Ganglion  petrosum  durch  den  N.  Jakobsonii,  den  N.  petrosus  sup. 
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min.  und  das  Ganglion  oticura,  mit  dem  2.  Ast  aber  durch  den 
N.  Vidianus,  das  Ganglion  spheno-palatinum  in  Verbindung  steht; 
auch  der  Plexus  carotico-tympanicus  mit  seiner  ausgedehnten  und 
zugleich  variabeln  Verästelung  kann  Fasern  von  einem  Gebiet  ins 
andere  äberleiten.  Ausser  diesen  sind  gewiss  noch  andere  Anasto- 
mosen möglich,  da  ja  bekanntlich  gerade  die  sensibeln  Bahnen  der 
Kopfnerven  eine  ausserordentliche  Variabilität  in  ihren  Bahnen  und 
gegenseitigen  Verbindungen  aufzuweisen  haben  i). 

Zum  Schluss  sei  noch  die  Frage  nach  dem  Sitz  und  der 
Ursache  der  Gesichtsneuralgie  unseres  Patienten  berührt. 

Nach  dem  Recidiv  nach  der  Ganglionexstirpation  musste  man 
wohl  den  Sitz  der  AfFection  ins  Centrum  in  den  Trigeminuskem 
verlegen,  resp.  das  ganze  Leiden  als  auf  hysterischer  Basis  be- 
ruhend erklären.  Von  Hysterie  kann  aber  gar  keine  Rede  sein, 
es  fehlen  jedwede  Anzeichen  hierfür,  die  weitere  Beobachtung  hat 
dies  bestätigt. 

Die  Hypothese  des  centralen  Sitzes  des  Leidens  vermag  ich 
nicht  zu  widerlegen,  obschon  mir  dies  aus  verschiedenen  Gründen 
durchaus  unwahrscheinlich  ist. 

Als  dann  später  die  regenerirten  Nervenstämme  gefunden 
wurden,  da  lag  es  nahe  hierin,  die  Quelle  für  die  neuen  Reizer- 
scheinungen zu  suchen  und  vor  Allem  scheint  der  3.  Ast,  der  zu- 
erst betroffene,  auch  späterhin  der  Ausgangspunkt  für  die  auf  den 
2.  ausstrahlenden  Nervenschmerzen  und  schliesslich  auch  für  den 
Tic  convulsif  abgegeben  zu  haben.  Thiersch  und  Horsley^) 
hielten  es  für  festgestellt,  dass  die  Neuralgien  auf  Veränderungen 
der  peripherischen  Nerven  beruhen,  und  dafür,  glaube  ich,  liefert 
gerade  mein  Fall  einen  neuen  wichtigen  Beleg. 

0  Vcrgleichshalber  sei  hier  auf  eine  aus  der  Körne r'schcD  Klinik  hervor- 
gegaogene  interessante  klinische  Studie  über  die  Gescbmackslähmung  durch 
Zerstörung  der  Chorda  tympani  und  des  Plexus  tympanicus  von  H.  Schlichting 
hingewiesen.    Inaug.-Diss.    Rostock  1898. 

2)  Thiersch  undHorsley,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chinurgie.  1889.  I.  S.  51.  (Discussion.)  Thiersch  gedenkt  beiläufig 
auch  eines  Falles,  bei  dem  wie  bei  dem  unsrigen  durch  Resection  des  3.  Astes 
des  Trig.  der  clonische  Gesichtskrampf  geheilt  wurde. 


XXVII. 

üeber  erfolgreiche  intraperitoneale 
Verimpfung  von  Echinokokken  auf  Thiere. 

Von 

Professor  Or.  C  Garre 

in  Kortock*). 


M.  H.!  Ueber  die  Entstehungsweise  des  multiplen  Echino- 
coccus der  Bauchhöhle  dififeriren  die  Ansichten  der  Autoren,  die 
sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben,  in  mehrfacher  Hinsicht. 
Neben  der  gerechtfertigten  Annahme  der  Entstehung  multipler 
Peritoneal-Echinokokken  durch  Einwanderung  einer  Mehrzahl  von 
Embryonen  vom  Darm  aus  bei  ein-  oder  mehrmaliger  Infection 
fand  namentlich  auf  von  Volkmann's  Anregung  die  Theorie  der 
Keimzerstreuung  durch  Platzen  eines  Leberechinococcus  Beachtung 
und  vielfache  Zustimmung. 

Nachdem  Naunyn  und  Leukart  die  Entstehung  der  Echino- 
coccusblase  aus  Scolices  und  Brutkapseln  nachgewiesen,  oder  zum 
mindestens  wahrscheinlich  gemacht,  lag  es  nahe,  die  Entstehung  der 
multiplen  Peritonealechinokokken  auf  Ausstreuung  dieser  Keime,  wie 
das  z.  B.  bei  der  Punction  einer  Lebercyste  möglich  ist,  zurück- 
zuführen. Das  war  speciell  die  Meinung  von  Volkmann's.  An- 
dererseits ist  es  ebenso  wahrscheinlich,  da,ss  Tochterblasen,  die 
durch  Platzen  der  Muttercyste  frei  werden,  im  Peritoneum  sich 
festsetzen,  weiterleben  und  sich  vermehren  können. 

Eine  grosse  Zahl  klinischer  Beobachtungen  sprechen  für  die 
letztere  Möglichkeit,  wenn  auch  eine  Proliferation  der  durch  Ruptur 


1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  8.  April  1899. 
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in's  Peritoneum  implantirten  Tochterblasen  bisher  noch  nicht  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  werden  konnte. 

Experimente,  welche  diese  Frage  zu  klären  suchten,  sind  in 
den  letzten  Jahren  mehrfach,  meist  aber  mit  negativem  Erfolge, 
unternommen  worden.  Vor  Kurzem  hat  nun  Dr.  von  Alexinsky 
über  gelungene  Versuche  von  Verimpfung  von  Echinococcusblasen, 
sowie  von  Scolices  und  ßrutkapseln  in  die  Bauchhöhle  von  Kanin- 
chen berichtet.  Diese  Arbeit  giebt  mir  Veranlassung,  auf  eine  vor 
3  Jahren  von  meinem  früheren  Assistenzarzt  Dr.  Riemann  unter- 
nommene experimentelle  Arbeit  zurückzugreifen  und  einige  der  mit 
Erfolg  auf  Kaninchen  verimpften  Echinokokken  vorzuzeigen. 

Das  Material,  das  zur  Verimpfung  gebraucht  wurde,  entstammte 
ausschliesslich  von  Leberechinokokken  der  Menschen.  Bei  der 
Operation  wurde  Flüssigkeit  und  Tochterblasen  in  sterilen  Gefässen 
aufgefangen  und  unter  allen  Cautelen  den  Versuchsthieren  intra- 
peritoneal beigebracht,  entweder  durch  Einspritzung  oder  nach  Lapa- 
rotomie. Die  Verimpfung  geschah  unmittelbar  nach  Gewinnung 
des  Materials  oder  nach  1 — 2  Tagen;  in  der  Zwischenzeit  war  das 
Impfmaterial  in  sterilen  Gefässen  verschlossen  bei  Körpertemperatur 
aufbewahrt.  — 

Bezüglich  der  bei  verschiedenen  Versuchsreihen  gewonnenen 
Resultate  verweise  ich  auf  die  ausführliche  Publication  von  Dr.  Rie- 
mann, die  demnächst  in  den  Beiträgen  zur  klinischen  Chirurgie 
erscheinen  wird;  ich  greife  hier  lediglich  die  bei  drei  Versuchs- 
thieren erzielten  Resultate  heraus,  die  nur  für  die  Frage  der  Ver- 
impfbarkeit  von  Hydatidcn  und  zugleich  für  die  Entstehung  der 
multiplen  Peritoneal -Echinokokken  im  Sinne  von  Volkmann 's 
beweisend  zu  sein  scheinen. 

Bei  drei  Kaninchen  w^urden  mittelst  Bauchschnitt  mehrere 
kleine  Tochterblasen  eines  Leberechinococcus  in's  Peritoneum  ein- 
gebracht. Als  das  eine  dieser  Thiere  nach  17  Wochen  und  die 
beiden  anderen  nach  7Y2  Monaten  getödtet  wurden,  fanden  sich 
die  implantirten  Hydatidcn  theils  am  Netz,  theils  zwischen  den 
Därmen,  oder  an  der  Unterfläche  der  Leber  festgewachsen  und  von 
gut  vascularisirten  Pseudomembranen  überzogen;  sie  waren  prall 
gefüllt  mit  wasserklarem  Inhalt  und  wie  sich  durch  Messung 
feststellen  Hess,  waren  sie  nicht  unerheblich  irewachsen.  Drei 
Blasen,    z.  B.   die  bei  der  Lnplantation  7,  8  und  10  mm  Durch- 
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luesser  hatten,  maassen  7Y2  Monate  später  bei  der  Section  11,  14 
und  16  mm  (Demonstration). 

üeberdies  liess  sich  unschwer  nachweisen,  dass  die  Entwicklung 
der  Brutkapseln  und  Scolices  ohne  Zweifel  fortgeschritten  war.  Die 
Blasen  waren  mit  einer  reichen  Zahl  wandständiger,  weisslicher, 
0,5 — 0,8  mm  grosser  Knöpfchen  besetzt,  während  zur  Zeit  der  Ver- 
impfung  ihre  Innenwand  Brutkapseln  in  massiger  Anzahl  trug. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Frage  der  intraperitonealen 
Keimzerstreuung  (durch  Function  oder  durch  Ruptur)  und  für  die 
Fortpflanzung  des  Blasenwurms  überhaupt  war  der  Befund  einer 
Cyste  mit  80  — 100  Enkelbläschen  von  0,8^-1,5  mm  Grösse, 
vollkommen  wasserklar,  mit  deutlich  geschichteter  Mem- 
bran und  zum  Theil  noch  erkennbarem  Hakenkranz 
(Demonstration). 

Wenn  also,  wie  diese  Versuche  lehren,  Echinokokken  aus  der 
menschlichen  Leber  in's  Peritoneum  des  Kaninchens  übertragen, 
hier  sich  ansiedeln  können  und  ungestört  weiter  proliferiren,  wie 
viel  leichter  werden  Hydatiden tochterblasen,  die  durch  Ruptur 
eines  Leberechinococcus  in's  freie  Peritoneum  beim  Menschen  ge- 
langen, hier  die  Bedingungen  zur  Weiterentwicklung  finden,  da  ja 
kein  Wechsel  des  Wirthes,  keine  Abkühlung  und  keine  sonstigen 
Schädlichkeiten  bei  solcher  ürtsveränderung  auf  sie  einwirkt.  Diese 
Thatsachen  dürften  aufs  neue  eine  Warnung  vor  der  leider  immer 
noch  zu  oft  gemachten  Probepunction  intraperitonealer  Echino- 
kokken sein. 


XXVIII. 

üeber  eine  eigenartige  Form  von  Hernia 
cruralis  (praevascularis)  im  Anschlüsse  an 
die  miblutige  Behandlmig  angeborener  Hüffc- 

gelenksverrenkung. 

Von 

Professor  Dr.  A.  Marath 

in  mreebti). 

(Hierzu  Tafel  IV  und  8  Figuren  im  Text.) 


Die  unblutige  Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelenksver- 
renkung hat  leider  nicht  den  hohen  Erwartungen  entsprochen,  die 
man  anfangs  hegte.  Ich  will  jedoch  nicht  auf  die  functionellen 
Erfolge  respective  Misserfolge  näher  eingehen,  da  bezüglich  meiner 
Fälle  die  Frage  noch  nicht  spruchreif  ist.  Die  Zeit,  die  nach  der 
Behandlung  verstrichen  (Maximum  272  Jahre),  ist  noch  v4el  zu  kurz, 
um  von  Endresultaten  sprechen  zu  können.  Dagegen  ist  es,  glaube 
ich,  wünschenswerth,  ja  dringend  geboten,  schon  jetzt  einen  Bei- 
trag zur  Leidensgeschichte  der  Behandlungsweise  zu  liefern.  Die 
Methode  führt  zwar  den  Namen  „unblutig",  kann  aber  eine  grössere 
Reihe  von  Geiahren  für  den  Patienten  mit  sich  bringen  als  manche 
blutige  Operation.  Allbekannt  ist,  dass  manches  Mal  bei  den 
Repositionsmanövern  Fracturen  entstehen,  dass  Paralysen ,  Paresen 
und  Atrophieen  sich  einstellen  können  in  Folge  der  mechanischen 
Schädigung  von  Nerven  und  Musculatur.  Es  scheint,  dass  beinahe 
Jeder,  der  eine  grössere  Zahl  von  Luxationen  behandelt  hat,  diese 
unangenehmen  Ereignisse    wenigstens    in    der    ersten  Zeit    erlebte. 


0  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  6.  April  1899. 
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Ich  kann  das  Sündenregister,  das  mit  der  obigen  Aufzählung  keines- 
wegs erschöpft  ist,  leider  uro  ein  neues  Factum  vermehren.  Zu 
meiner  nicht  geringen  üeberraschung  fand  ich  bei  einer  Reihe  von 
Fällen  längere  Zeit  nach  erfolgter  Reposition  eine  eigenthümliche 
Form  von  Cruralhernie,  die  wenig  bekannt  zu  sein  scheint.  Sie 
liess  sich  bis  jetzt  constatiren  unter  15  Fällen  von  Luxatio  coxac 
dextra  einmal  (Knabe);  unter  14  Fällen  von  Luxatio  coxae  sinistra 
einmal  (Mädchen)  und  unter  18  Fällen  von  Luxatio  coxae  bilateralis 
zweimal  (Mädchen)  und  zwar  doppelseitig.  Es  kam  also  die  Hernie 
bei  vier  von  den  47  Patienten  vor  oder  sechsmal  unter  65  ver- 
renkten Hüften  (=  9,2  pCt.).  Höchstwahrscheinlich  ist  hiermit  die 
wirkliche  Anzahl  noch  nicht  gegeben,  denn  eine  Reihe  von  Patienten 
befindet  sich  noch  in  den  Gypsverbänden.  Wenigstens  glaube  ich, 
dass  bei  einem  Mädchen  von  4  Jahren  mit  doppelseitiger  Luxation, 
wenn  ich  nicht  irre,  bereits  die  ersten  Anzeichen  der  beginnenden 
Hernie  zu  sehen  sind.  Es  kämen  dann  8  Fälle  auf  65  Gelenke, 
was  einem  Procentsatze  von  12,3  pCt.  entsprechen  würde. 

Bevor  ich  auf  die  Beschreibung  der  Hernien  näher  eingehe, 
möge  es  gestattet  sein,  die  Krankengeschichten  ausführlich  zu 
bringen,  da  die  Fälle,  glaube  ich,  von  allgemeinem  Interesse  sein 
dürften. 

Fall  1.  Johannes  B.  K.,  11  Jahre  alt,  Pr.-No.  402,  auf  die  Utrechter 
chirurgische  Klinik  aufgenommen  am  6.  October  1896.  Diagnose:  Loxatio 
coxae  coug.  dextra. 

Der  massig  kräftig  gebaute  Knabe,  dessen  Gang  sich  constant  ver- 
schlechtert hatte,  hinkt  stark  nach  rechts,  steht  mit  Pes  equinas  und  hat  eine 
Verkürzung  des  rechton  Beines  (beim  Liegen  gemessen)  von  5  cm.  Rechtes 
Bein  dünner  als  das  linke  namentlich  der  Oberschenkel.  Länge  von  der  Tro- 
chanterspitze  bis  zum  Malieolus  externus  rechts  und  links  gleich  (62cm),  Ab- 
stand beider  Spinae  ant.  ==  20^2^01,  beider  Trochanteren  ^  23  cm.  Rechte 
Trochanterspitze  gewöhnlich  5  cm  über  der  lloser-Nölaton 'sehen  Linie, 
kann  jedoch  durch  starken  Zug  am  Beine  heruntergebracht  werden  bis  auf 
3  cm  und  durch  starken  Druck  hinaufgeschoben  werden  bis  auf  7  cm.  Caput 
klein  nach  hinten  und  oben  luxirt,  Collum  kurz,  Crepitation  bei  Bewegungen. 
Von  einer  Hernie  wurde  nichts  bemerkt. 

Behandlung:  Extensionsverband  vom  8.  October  bis  I.November. 
Am  2. November  erster  Versuch  der  unblutigen  Reposition  in  Chloro- 
forranarkose.  Paci  ohne  Erfolg.  Dann  Schraubenextension,  wodurch  die 
Trochanterspitze  bis  nahe  an  die  R.-N.-Linie  herunterrückt.  Kneten  und  Walken 
der  Abductorenansätze  in  starker  Abduction.     Auch  durch  die  Lorenz 'sehen 
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Manöver  keine  Einrenkung  zu  bewerkstelligen.  In  den  nächsten  Tagen  ist  die 
oberste  Adductorengegend  stark  geschwollen  und  schmerzhaft.  Nachdem  die 
Geschwulst  sich  verringert  hat,  wiederum  eine  Heftpflasterextension  von  10 Kilo 
bis  20.  November  1896,  wodurch  die  Trochanterspitze  in  die  R.-N. -Linie  rückt. 

Am  21. November  18%  zweiter  Versuch  der  Reposition  in  Narkose. 
Extension  mit  der  Schraube  holt  den  Kopf  gut  und  leicht  herunter.  Dehnung 
der  Adductoren  durch  Abduction  und  Walken.  Einrenkung  weder  nach  Paci 
noch  nach  Lorenz  möglich.  Erst  bei  einer  Hyperextension ,  Abduction  von 
aber  90 o,  starke  Rotation  nach  aussen  und  directen  Druck  auf  den  Trochanter 
kommt  Kopf  langsam  in  die  Pfannengegend  und  ist  in  ingnine  fühlbar.  Nun 
lässt  sich  nach  Reluxation  die  Reposition  nach  Lorenz  leicht  und  typisch 
mehrmals  demonstriren  (mit  Geräusch).  Gypsverband  in  starker  Abduction 
(100®),  Rotation  nach  aussen  (90 O)  und  Hyperextension.  Der  Verband  reicht 
rechts  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels,  links  bis  dicht  an  das  Knie.  Wiederum 
in  den  nächsten  Tagen  Schmerzen  und  Anschwellung  in  der  obersten  Adduc- 
torengegend. Nach  einigen  Tagen  bekommt  Patient  eine  Stelze  unter  den 
rechten  Fuss  und  kann  auf  diese  Weise,  gestützt  auf  ein  Volkmann'sches 
Bänkchen  ziemlich  gut  herumgehen.  Patient  verlässt  am  26.  Januar  1897  die 
Klinik  und  kommt  am  18.  Februar  wieder  zurück. 

Der  Gypsverband  ist  relativ  zu  weit  geworden,  da  der  Patient  ziemlich 
stark  abgemagert  ist.  Nach  Abnahme  des  Verbandes  kann  man  constatiren, 
dass  der  Kopf  seine  frühere  Stelle  verlassen  hat  und  nun  dicht  unter  dem 
Ligamentum  Poupartii  stark  vorspringt,  es  war  eine  vordere  Luxation  ent- 
standen (pubica).  Es  gelingt  jedoch  (ohne  Narkose)  leicht  durch  eine  geringe 
Flexion,  Verminderung  der  Abduction  (65®),  Rotation  nach  einwärts  und  directen 
Druck,  den  Kopf  unter  einem  deutlichen  Geräusche  wieder  an  die  normale 
Stelle  zu  bringen.  In  der  genannten  Position  wird  der  2.  Gypsverband  ange- 
legt. Da  jedoch  in  den  nächsten  Tagen  der  Kopf  wieder  mehr  ventral  prominirt, 
schnitt  ich  ein  Fenster  in  den  Gypsverband  und  drückte  nun  mit  einer  Watte- 
pelotte  und  Bindentouren  den  Kopf  in  die  gewünschte  Lage  zurück  (16.  März). 
Patient  lauft  herum,  die  Pelotte  wird  täglich  frisch  angelegt. 

Entfernung  des  zweiten  Verbandes  am  I.Mai  1897.  Kopf  geht  bei  kleinen 
Bewegungen  des  Beines  immer  noch  nach  vorne,  aber  nicht  mehr  soweit  als 
früher.  Mit  Leichtigkeit  lässt  er  sich  an  den  normalen  Platz  drücken,  wobei 
man  das  Gefühl  hat,  als  ob  er  über  eine  ziemlich  starke  Knochenleiste  hinüber- 
springt (Pfannenrand?).  Dritter  Gypsverband  (ohne  Pelotte)  bei  einer  Flexion 
von  30®,  Abduction  von  40®  und  verminderter  Aussenrotation.  Patient  läuft 
sehr  gut  herum. 

Am  6.  Juni  Entfernung  des  dritten  Gypsverbandes.  Kopf  an  guter  Stelle, 
kann  auch  mit  Gewalt  nicht  mehr  nach  vorne  luxirt  werden.  Bei  Bewegungen 
des  Beines  nach  allen  Richtungen  bleibt  das  Resultat  das  gleiche.  Trochanter- 
spitze in  R.-N.  Vierter  Gypsverband:  Beine  etwas  flectirt,  40®  abducirt,  45® 
nach  aussen  rotirt.  Der  Verband  lässt  beide  Knie  frei,  Patient  läuft  sehr  gut 
ohne  sich  irgendwo  festzuhalten. 

Es  folgt  dann  noch  ein  fünfter  Gypsverband  am  3.  Juli,  ein  sechster  am 

18* 
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20.  Aagust,  ein  siebenter  (nar  halbseitig  bis  zam  Knie)  am  21.0ctober.  Dieser 
wird  entfernt  am  19.  November  1897,  Patient  bleibt  von  da  an  ohne  Verband 
and  läuft  heram  mit  einer  Erhöhung  der  Sohle  der  linken  Seite  (dem).  Patient 
war  also  ein  ganzes  Jahr  in  Gyps verbänden.  Von  nun  an  Bewegangen  und 
Massage  (Bekämpfung  der  leichten  Abduotion  und  Rotation  nach  aussen). 
Allmählige  Verringerung  der  Sohlenerhöhung.  Seit  Sommer  1898  kam  Patient 
nicht  mehr  auf  die  Klinik. 

Ende  März  wird  eine  genaue  Untersuchung  vorgenommen  (circ^2^/2^h\\Te 
nach  der  Reposition).  Das  Resultat  ist,  was  den  Gang  anbelangt,  ein  sehr  be- 
friedigendes, Patient  kann  lange  Zeit  ohne  zu  ermüden  herumlaufen,  die  Be- 
wegungen sind  frei,  die  Beine  stehen  parallel  nebeneinander,  nur  ein  geringer 
Grad  von  Rotation  erinnert  noch  an  die  Stellung  im  Gypsverbande.  Kopf  steht 
unverschieblich  an   normaler  Stelle,  Trochanterspitze  in  R.  N. 


Fig.  1. 


/ 


Hwmie 


y  ^v 


Bei  dem  Patienten  hat  sich  eine  hochgradige  Atrophie  der  Ad- 
du  Ctoren  entwickelt,  namentlich  was  ihre  Beckenansätze  anbelangt.  Anstelle 
des  dicken  Muskelpolsters  ist  daselbst  eine  tiefe  Grube  zu  sehen,  in  die  man 
die  Faust  hineinlegen  kann.  Die  äusseren  Theile  des  Os  pubis  und  Partien 
des  Foramen  obturatum  kann  man  leicht  durch  die  Haut  hindurch  palpiren. 
Umfang  des  rechten  Oberschenkels  viel  kleiner  als  der  des  linken,  Function 
der  übrigen  Musculatur  gut. 
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Bei  genauer  Inspection  (Fig.l)  bemerkt  man,  dass  die  Regio  subingainalis 
rechts  etwas  vorgewölbt  ist.  Hustet  oder  presst  der  Patient,  so  wird  diese  Vor- 
wölbung viel  grösser  und  deutlicher.  Sie  beginnt  mit  breiter  Basis  vom  Liga- 
mentum Poupartii,  erstreckt  sich  medial  bis  an  das  Ligamentum  Gimbernati,  late- 
ral bis  zur  Mitte  des  Abstandes  zwischen  Spina  anterior  superior  und  Arteria 
femoralis  (Länge  der  Basis  7  cm,  davon  3,8  medial,  3,2  lateral  von  der  Arterie). 
Die  Vorwölbung  wird  durch  eine  Hernia  cruralis  bedingt,  welche  sich  vor 
Arteria  und  Vena  femoralis  circa  4  cm  weit  nach  abwärts  erstreckt.  Die 
Höhe  der  Vorwölbung  beträgt  beim  Pressen  circa  2  cm.  Auch  die  Gegend  des 
Leistencanals  wölbt  sich  beim  Pressen  und  Husten  etwas  vor,  eine  eigentliche 
inguinale  Hernie  ist  jedoch  nicht  vorhanden.  Das  Ligamentum  Poupartii  selbst 
ist  gegen  den  Oberschenkel  zu  leicht  convex  entsprechend  der  cruralen  Hernie. 
Auf  der  einen  Seite  eine  ganz  leichte  Vorwölbung  entsprechend  der  unteren 
Hälfte  des  Leistencanals,  keine  crurale  Hernie.  Patient  hat  von  seiner  Crural- 
hemie  bis  jetzt  keine  Beschwerden. 

Fall  2.  Pieternella  Hendrika  B.,  7  Jahre  alt.  P.  No.  145,  aufgenommen 
auf  die  Utrechter  chirurgische  Klinik  am  9.  November  18%.  Diagnose:  Luxatio 
coxae  congen.  sinistra. 

Das  gut  entwickelte  Mädchen  geht  mit  etwas  nach  aussen  rotirtem  linken 
Beine  und  hinkt  links.  Linke  Bockenhälfte  tiefer  als  die  rechte,  Kyphoskoliosis 
lumbalis  sinistra.  Länge  von  der  Trochanterspitze  bis  zum  Malleolus  externus 
r.  =  55,  1.  ==  55  cm ;  von  der  Spina  anterior  superior  bis  zum  Malleolus 
r.  =  61,  1.  =  58  cm  (in  Rückenlage  gemessen).  Trochanterspitze  links  5  cm 
über  der  Roser-Nelaton'schen  Linie  (in  Seitenlage  gemessen),  kann  jedoch 
durch  starken  Zug  am  Bein  bis  auf  2  cm  herabgeholt  werden.  Kopf  nach 
hinten  und  oben  luxirt,  klein  rund,  keine  Crepitation  bei  Bewegungen.  Linker 
Oberschenkel  dünner  als  der  rechte.   Keinerlei  Hernien  bemerkt. 

Behandlung:  Einrenkung  am  14.  November  1896  in  Chloroformnarkose. 
Traktion  mit  der  Schraube,  bis  dass  die  Trochanterspitze  in  die  Nähe  der 
R.-N.-Linie  kommt.  Knetung  der  Adductoren  am  Beckenansatze,  bei  langsamer 
Abduction  bis  fast  90 o.  Einrenkungsversuche  nach  Paci  gelingen  nicht,  wohl 
aber  nach  einiger  Zeit  nach  Lorenz  (mit  charakteristischem  Einrenkungsge- 
räusch. Eingypsung  in  einer  Abduction  von  45®,  Rotation  nach  aussen  von 
beinahe  90®  und  vollständiger  Streckstellung.  Der  Gypsverband  reicht  rechts 
bis  zum  Knie,  links  bis  zur  Mitte  der  Wade.  Nach  zwei  Tagen  erster  Steh- 
versuch, am  dritten  Tage  beginnt  das  Mädchen  zu  gehen.  Die  Schmerzhaftig- 
keit  und  Anschwellung  im  Bereich  der  Adductorenansätze  hat  nur  wenige  Tage 
gedauert.   Kind  wird  häuslicher  Pflege  übergeben. 

Abnahme  des  1.  Verbandes  am  26.  Februar  1897.  Kopf  steht  noch  fest, 
lässt  sich  nicht  verschieben,  Bewegungen  schmerzhaft.  Abstand  von  Spina  ant. 
sup.  rechts  und  links  gleich.  Trochanterspitze  in  der  R.-N.-Linie  oder  doch 
wenigstens  ganz  nahe  dran.  Neuer  Gypsverband,  der  r.  und  1.  nur  bis  zum 
Knie  reicht.  Abduction  25®,  Rotation  nach  aussen  circa  45®. 

Am  27.  März  1897  Abnahme  des  2.  Verbandes,  Kopf  steht  noch  fest, 
Addnction  behindert,  dieAussenrotation  hat  bedeutend  abgenommen.  Patientin 
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steht  gut  auf  dem  kranken  Bein,  wird  nicht  mehr  eingegypst,  bekommt  eine 
Sohlenerhöhung  rechts  von  4Y2  cm  und  läuft  frei  herum.  Massage  und  Gym- 
nastik. Allmähliches  Verringern  der  Sohlenerhöhung. 

Mitte  April  ergab  eine  genaue  Untersuchung  eine  Verschiebung  des  Kopfes 
nach  oben.  Kind  hinkt  wieder,  linkes  Bein  um  2  cm  kürzer  als  das  rechte 
(Spina-Malleolus).  Die  Verschiebung  nimmt  immer  mehr  zu,  so  dass  der  Tro- 
chanter  schliesslich  wieder  über  K.-N.  steht.  Linker  Oberschenkel  im  Umfange 
um  2Y2  cm  kleiner  als  der  rechte. 

Am  5.  Mai  1897  zweite  Reposition  in  Narkose.  Extension  zuerst  mit  den 
Händen,  dann  mit  der  Schraube  bis  die  Trochanterspitze  bis  in  die  Nähe  von 
R.-N.  kommt.  Methode  von  Paci  und  Lorenz  ohne  Erfolg.  Schliesslich  er- 
folgt unter  einem  fühlbaren  Ruck  die  Reposition  auf  folgende  Weise: 

Maximale  Flexion,  starker  Druck  in  der  Richtung  des  Femurs,  Abduction 
bis  90^,  directer  Druck  auf  den  Trochanter.  Bei  Adduction  des  Beines  erfolgt 
Reluxation,  die  Einrenkung  kann  nach  der  genannten  Methode  mehrmals  hinter- 
einander demonstrirt  worden.  Gyps verband  (Abduction  65^,  Rotation  nach 
aussen  90^,  Maximale  Extension)  rechts  bis  zum  Knie,  links  bis  zur  Mitte  der 
Wade  (Knie  in  Flexion  von  104  0^.  Kind  bekommt  unter  dem  linken  Fuss  eine 
Stelze  von  17  cm  Länge  und  läuft  damit  herum. 

Am  11.  Juni  1897  Abnahme  des  Verbandes.  Wiederum  Reluxation.  Tro- 
chanterspitze ly^  cm  oberhalb  R.-N.  Kopf  nach  oben  und  etwas  hinten  ver- 
schoben. Nach  vollständiger  Adduction  des  linken  Beines  ergiebt  sich  eine 
Verkürzung  von  2  cm  (Spina-Malleolus).  Sofort  dritte  Einrenkung  in  Nar- 
kose. Erst  nach  mehreren  Versuchen  gelingt  sie  mit  ähnlichen  Manövern  wie 
das  zweite  Mal.  Gypsverband  (Abduction  über  90^,  Rotation  nach  aussen  über 
90®,  Hyperextension)  reicht  rechts  bis  zum  Knie,  links  bis  zur  Wade  (1.  Knie 
90^  flectirt).  Das  Kind  kann  mit  einer  Stelze  von  16,5  cm  Länge  auch  in  dieser 
Position  gehen. 

Am  5.  Juli  neuer  Verband.  Abduction  =  59  0.  Kopf  deutlich  in  inguine 
fühlbar  an  guter  Stelle.  Kind  läuft  ohne  Stelze. 

Am  20.  August  neuer  Verband  bei  einer  Abduction  von  50^,  am  22.  Oc- 
tober  neuer  Verband  in  Abduction  von  35^.  Das  Knie  bleibt  von  nun  an  frei. 
Vom  19.  November  1897  kein  Gypsverband  mehr.  Kopf  steht  nur  ein  kleines 
Stückchen  höher  als  normal.  Bewegungen  sehr  eingeschränkt,  es  besteht  noch 
Rotation  nach  aussen  (ca.  45^).  Tägliche  Massage  und  Gymnastik.  Erhöhung 
der  Sohle  der  gesunden  Seite  um  3  cm.  Patientin  kommt  noch  mehrere  Monate 
auf  die  Poliklinik  zur  Massage,  bleibt  jedoch  aus,  als  der  Vorschlag  gemacht 
wurde,  das  Hüftgelenk  in  Narkose  zu  bewegen. 

Ende  April  1899  konnte  ich  das  Kind  wieder  untersuchen.  Es  besteht 
immer  noch  eine  Abduction  von  ca.  30  ^  und  eine  Aussenrotation  von  nngefähr 
40 ö.  Caput  femoris  ist  dauernd  in  derselben  Position  geblieben,  hat  sich 
nicht  verschoben.  Die  Bewegung  in  der  Hüfte  recht  beschränkt,  bei  stärkerer 
Excursion  geht  das  Becken  mit.  Das  Kind  geht  mit  flectirtem  linken  Knie. 
Linker  Oberschenkel  dünner  als  der  rechte,  Adductoren  in  den  oberen  Partieen 
atrophisch.    Caput  in  inguine  deutlich  zu  fühlen.  Vater  der  Patientin  ist  trotz 
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wiederholter  Vorstellungen  gegen  eine  Narkose,   um  ausgiebige  Bewegung  in 
der  steifen  Hüfte  vornehmen  zu  können. 

Beim  Liegen  und  gewöhnlichen  Stehen  kann  man  nichts  von  einer  Hernie 
constatiren,  wohl  aber,  wenn  Patientin  hustet  oder  presst.  Es  erscheint  dann 
eine  Yorwölbung  dicht  unter  dem  Ligamentum  Poupartii  und  parallel  damit. 
Die  Grenzlinie  der  Hernie  entspricht  einem  Kreissegmente  mit  6,8  cm  Basis 


Fig.  2. 


Hernie 


und  3.  Höhe.  Die  Situation  der  Basislinien  verhält  sich  so ,  dass  eine  Strecke 
von  3,8  medial  und  eine  von  3  cm  lateral  von  der  Arteria  femoralis  anzutreffen 
ist.  Die  Hernie  kommt  unter  dem  Ligamentum  Poupartii  zum  Vorschein  und 
lagert  sich  vor  die  grossen  Schenkelgefässe.  Hört  das  Pressen  und  Husten  auf, 
so  verschwindet  die  Hernie  sofort.  Patientin  hat  keine  Beschwerden  von  der 
Hernie  (Fig.  2). 

Fall  3  und  4.  Hermina  V.,  8  Jahre  alt,  mit  Luxatio  coxae  congenita  bi- 
lateralis.  Aufgenommen  auf  die  Utrechter  chirurgische  Klinik  am  28.  Januar 
1897.  P.  No.  8. 

Schwach  entwickeltes  Kind,  zarter  Knochenbau,  sehr  wenig  Panniculus 
adiposQS,  alle  Skelettmuskeln  dünn  und  schwach,  allgemeine  Ichthyosis  leich- 
teren Grades.  Starkes  Watscheln  beim  Gehen  nach  beiden  Seiten  gleichmässig. 
Lordose  massig  stark.  Beide  Beine  gleich  lang  (Trochanter-Malleolus  externus : 
r.  ^  57,  1.  =  57),  Trochanterspitze  r.  =  7,  \,  =  1^/^  cm  vom  Darmbein- 
kamm entfernt.  Abstand  beider  Spinae  anteriores  =  17  cm.  Trochanter  r.  = 
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5  cm  über  der  R.-N.-Linio,  kann  bei  starker  Extension  am  Bein  bis  auf  2  cm 
herabgeholt  werden,  geht  bei  Druck  bis  6  cm  hinauf.  Dieselben  Maasse  links 
sind  4Y2,  IY2?  ^  ^^  (^^  Seitenlage  gemessen).  Rechter  Kopf  kleiner  als  der 
linke,  beide  nach  hinten  oben  luxirt.  Abduction  auch  passiv  sehr  behindert,  es 
spannen  sich  dieAdductoren  dabei  stark  an.  Von  Hernien  wurde  nichts  bemerkt. 
Behandlung:  Reposition  am  3.  Februar  1897  in  Chloroformnarkose. 
Dauer  beider  Einrenkungen  20  Minuten.  Links:  Mit  Schraubentraction  kommt 
der  Trochanter  sofort  in  R.-N.  —  Abduction  bis  über  90^  unter  Abdrücken  der 
sich  anspannenden  Adductoren  am  Beckenansatz.  Die  Reposition  gelingt  nach 
mehreren  Versuchen  nach  dem  Lorenz 'sehen  Verfahren  unter  leichtem  Ein- 
renkungsgeräusch. 

Rechts:  Keine  Traction  am  Bein.  Abduction  bis  90^  mit  beständiger 
Knetung  der  sich  anspannenden  Adductoren.  Repositionsmanöver  gelingt  dann 
sehr  leicht  nach  Lorenz  mit  typischer  Erschütterung. 

Beide  Köpfe  in  inguine  deutlich  fühlbar.  Gypsverband  r.  und  1.  bis  zur 
Mitte  der  Wade  reichend  in  folgender  Position:  Abduction  (jedes  Beines)  90^, 
Rotation  nach  aussen  90^,  etwas  Hyperextension ,  beide  Kniee  in  Flexion  von  90^. 
Zwei  Tage  lang  ziemlich  starke  Schmerzen  in  der  geschwollenen  Adduc- 
torengegend,  am  4.  Tage  Gehversuche.  Patientin  wird  nach  11  Tagen  entlassen, 
nachdem  sie  recht  gut  gelernt  hat  sich  fortzubewegen. 

Entfernung  des  ersten  Verbandes  nach  ca.  3  Monaten  (8.  Mai  1897).  Die 
Abduction  beider  Beine  hat  sich  unter  dem  Verbände  etwas  vermehrt  (über 
90^).  Beide  Köpfe  springen  in  inguine  deutlicher  hervor  als  bei  der  Reposition 
und  haben  sich  etwas  medialwäits  gegen  die  Symphyse  zu  verschoben.  Sie 
stehen  jedoch  an  ihrer  Stelle  fest  und  sind  nicht  zu  verdrängen.  Gypsverband 
in  folgender  Position:  Abduction  (auf  jeder  Seite)  =  67^,  Rotation  =  90^, 
Axen  von  beiden  Unter-  und  Oberschenkeln  in  einer  frontalen  Ebene,  Knie- 
winkel ca.  1030. 

Am  5.  Juni  1897  Entfernung  des  zweiten  Verbandes.  Der  rechte  Kopf 
steht  noch  mehr  vor  als  früher,  lässt  sich  jedoch  durch  leichten  directen  Druck 
und  leichte  Flexion  in  der  Hüfte  auf  seinen  alten  Platz  bringen,  wobei  er  über 
einige  holperige  Rauhigkeiten  hinweg  geht.  Linker  Kopf  steht  fix.  Starke 
Atrophie  der  Muskulatur.  Anlegung  eines  dritten  Gypsverbandes  in  folgender 
Position.  Leichte  Flexion,  Abduction  45^,  Rotation  80 0.  Beide  Kniee  bleiben 
frei.  Massage. 

Am  5.  Juli  1897  Entfernung  des  dritten  Verbandes.  Rechter  Kopf  noch 
immer  etwas  mehr  prominent  als  der  linke.  Die  Gelenke  sind  ziemlich  steif 
geworden,  Bewegungen.  Anlegung  eines  Gypsverbandes  in  derselben  Position 
wie  früher,  jedoch  ohne  Flexion. 

Am  20.  August  Abnahme  des  vierten  Gypsverbandes.  Auch  der  rechte 
Kopf  ist  nun  unverschieblich.  Es  folgt  ein  fünfter  Verband  am  20.  August,  ein 
sechster  am  4.  October,  jedesmal  mit  Verringerung  der  Abduction.  Vom  21.  No- 
vember an  wird  mit  der  Gypshosentherapie  aufgehört,  die  Patientin  sass  also 
972  Monate  in  fixirenden  G}^svorbänden. 

Die  Prominenz  der  Köpfe  hat  sich  langsam  vermindert,  sie  stehen  nach 
Abnahme  des  letzten  Verbandes  unven-ückbar  an  guter  Stelle.    Die  Gelenke 
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sind  jedoch  ziemlich  steif,  Bewegungen  nur  in  geringem  Umfange  möglich.  Die 
Muskulatur  ist  stark  atrophisch.  Von  nun  an  täglich  Massage  und  Gymnastik. 
Der  Gang  der  Patientin  ist  ohne  Verband  recht  schlecht.  Sie  ist  wegen 
der  Schwäche  allerÄdductoren  nicht  im  Stande,  eine  stärkere  Adductionsstellung 
der  Beine  zu  machen.  Die  Beine  stellen  sich  beim  Stehen  und  Gehen  in  immer 
stärkere  Abduction.  Um  diese  zu  beheben  bekommen  die  Kniee  Flanelkappen, 
welche  durch  ein  starkes  Drain  zusammengezogen  werden.  Mit  dieser  Vorrich- 
tung bessert  sich  der  Gang.  Am  26.  Januar  1898  vorlässt  Patientin  mit  ziem- 
lich stark  adducirten  Beinen  die  Klinik,  ein  vollständiges  Parallelstellen  der 
unteren  Extremitäten  ist  noch  nieht  möglich. 


Fig.  8. 


Am  14.  Juli  1898  kommt  Patientin  wieder  für  eine  Untersuchung  auf  die 
Klinik.  Es  ist  noch  immer  ein  gewisser  Grad  von  Abduction  vorhanden,  beim 
Gehen  beträgt  der  quere  Abstand  beider  Fersen  von  einander  13  cm.  Rotation 
nach  aussen  45  ^<  Beweglichkeit  in  den  Hüften  stark  eingeschränkt,  beim  Stehen 
Spinae  ant.  sup.  gleich  hoch,  Trochanterspitzen  in  R.-N.  Köpfe  in  inguine 
deutlich  zu  fühlen,  an  guter  Stelle  unverschieblich. 

Während  der  folgenden  7  Monate  kommt  Patientin  nicht  auf  die  Klinik. 
Sie  war  längere  Zeit  krank  und  musste  das  Bett  hüten.  Erst  im  Februar  kommt 
Patientin  wieder  zur  Massage  und  Gymnastik.  Zu  Hause  scheint  in  dieser 
Beziehung  sehr  wenig  gethan  worden  zu  sein,  denn  der  Gang  der  Patientin  hat 
sich  verschlechtert,  namentlich  ist  die  Abduction  wieder  stärker  geworden. 
Köpfe  noch  an  guter  Stelle  fix,  Gelenke  wenig  beweglich.  Muskulatur  schwach. 

Schon  im  Herbste  1897  bemerkte  ich  gelegentlich  eines  Verbandwechsels, 
dass  symmetrisch  auf  beiden  Seiten  crurale  Hernien  entstanden  waren.    Die- 
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selben  kamen  ganz  dicht  an  und  unter  dem  Ligamentum  Poupartii  beim  Husten 
zum  Vorschein.  Sie  bildeten  ca.  5  cm  lange,  1 Y2  cm  breite,  nach  beiden  Enden 
sich  verschmälernde  Wülste,  die  vor  den  grossen  Schenkeige  fassen  gelagert 
waren  und  mit  ihrer  Längsaxe  parallel  dem  Leistenbande  entlang  zogen  (der  in 
der  Zeichnung  (Fig.  3)  dunkel  gehaltene  kleinere  Theil).  Diese  Hernien  nahmen 
langsam  an  Grösse  zu,  indem  sie  sich  mehr  nach  abwärts  senkten  und  stärker 
vorwölbten. .  Gegenwärtig  stellen  sie  ca.  hühnereigrosse Geschwülste  dar,  welche 
r.  5,8  und  1.  5,6  cm  lang  sind  (davon  liegen  in  Bezug  auf  die  Axe  der  Ar- 
terie medial  r.  =  3,3,  1.  =  2,9  und  lateral  r.  =•  2,5,  1.  =  2,7  cm). 

Ihre  grösste  Breite  (4,2 u.  4cm)  fällt  nicht  mehr  in  die  Mitte,  sondern  hat 
sich  etwas  mehr  medial  verschoben.  Sie  dürften  ungefähr  2^2  cm  prominiren. 
Wenn  das  Kind  liegt,  steht,  geht,  so  ist  von  den  Hernien  nichts  zu  sehen.  Sie 
kommen  nur  beim  Pressen  oder  Husten  zum  Vorschein.  Mehrmals  konnte  ich 
tympanitischen  Percussionsschall  und  beim  Reponiren  das  bekannte  Quatschen 
nachweisen.  Das  Kind  hat  bis  jetzt  keinerlei  Beschwerden  von  seinen  Hernien. 
Die  Hernien  sind  auf  Taf.  X  nach  einer  photographischen  Aufnahme  dargestellt. 

Fall  5  und  6.  Tryntje  V.,  8  Jahre  altes  Mädchen,  mit  Luxatio  coxae 
congenita  bilateralis;  aufgenommen  auf  die  Utrechter  chirurgische  Klinik  am 
20.  Mai  1898  (P.  No.  127). 

Massig  gut  entwickeltes  mageres  Kind,  geht  unsicher,  watschelnd,  wird 
bald  müde.  Zu  Hause  war  vom  Arzte  durch  längere  Zeit  eine  Heftpflaster- 
extension  vorgenommen  worden.  Ziemlich  starke  Lordose.  Entfernung  von 
Spina  anterior  bis  Malleolus  externus  r.  =  63,5,  1.  =  63,5;  von  der  Tro- 
chanterspitze  bis  zum  Malleolus  externus  r.  =  61,5,  1.  =  61,5,  von  der  Spina 
ant.  bis  zur  Linea  alba  r.  =■  7,  1.  =  7,  von  der  Trochanterspitze  zur  R.-N.- 
Linie  r.  =  3,  1.  =  3  in  Mittellage;  r.  =  2,  1.  =  1  bei  starkem  Zug  am  Bein; 
r.  =  5,  1.  =  6  bei  starkem  EmpordrÜQken.  Die  Kniee  können  von  einander 
36,5  cm  entfernt  werden,  eine  stärkere  Abduction  wegen  Anspannung  der  Ad- 
ductoren  nicht  möglich.  Köpfe  gross,  breit,  hauptsächlich  nach  oben  luxirt, 
ihr  Scheitel  steht  in  der  Linie  der  Spinae  anteriores.  Crepitation  bei  Rotations- 
bewegungen. Hernien  nicht  bemerkt. 

Behandlung:  Reposition  in  Chloroformnarkosc  am  27.  Mai  1898. 
Traction  an  beiden  Beinen  von  je  zwei  Assistenten,  dann  langsame  Abduction 
unter  Massage  der  Ansätze  der  Adductorcn  und  des  Tensor  fasciae  latae  bis 
nahezu  90®  (auf  jeder  Seite).  Dann  Lorenz 'sehe  Repositionsmanöver  bei 
Innenrotation  zuerst  rechts,  dann  links.  Die  Einrenkung  gelingt  erst  nach 
mehreren  Versuchen  allmählich  und  ohne  besonderes  Geräusch.  Dasselbe 
lässt  sich  jedoch  nach  gemachter  Relaxation  beliebig  oft  und  schön  demon- 
striren.  Gypsverband  in  folgender  Position:  Beide  Beine  vollständig  symme- 
trisch in  frontaler  Ebene,  in  der  Hüfte  Abduction  von  ca.  80®,  Rotation  nach 
.aussen  von  90®.  Bein  in  Flexion  von  100®.  Der  Gypsverband  reicht  bis  zur 
Mitte  des  Unterschenkels. 

Am  folgenden  Tage  Anschwellung  der  Adductoren  gegen  den  und  blaue 
Verfärbung  daselbst  (Extravasate).  Patientin  wird  dem  Hausarzte  zur  weiteren 
Behandlung  übergeben. 
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Am  27.  September  kommt  Patientin  mit  gut  erhaltenem  Verbände  auf  die 
Klinik  zurück;  sie  ist  in  den  letzten  2  Monaten  gegangen,  gestützt  auf  ein 
Volkmann'sches  Bänkchen.  Nach  Entfernung  des  Verbandes  constatirt  man, 
dass  zwar  beide  Köpfe  symmetrisch  stehen,  jedoch  etwas  gegen  die  Symphysis 
gerückt  sind  und  in  inguine  deutlicher  prominiren.  Die  Köpfe  stehen  übrigens 
fest  an  ihrem  Orte.  Die  Atrophie  der  Muskulatur  ist  nicht  sehr  hochgradig. 
Neuer  Gypsverband,  der  beide  Kniee  freilässt,  in  folgender  Position :  Abduction 
ca.  70®,  Aussenrotation  ca.  80®. 

Es  folgen  nun  noch  zwei  Gypsverbände  von  der  gleichen  Grösse  und  Art 
am  19.  November  1898  und  am  24.  Januar  1899.  Der  letzte  wird  entfernt  am 
24.  März  1899.  Jedesmal  wurde  etwas  mehr  adducirt.  Die  Köpfe  wichen  all- 
mählich etwas  zurück  und  standen  schliesslich  in  sehr  guter  Position  un ver- 
schieblich. Die  Patientin  war  10  Monate  continuirlich  in  Gypsverbänden  und 
wird  zum  Zwecke  von  Massage  und  Gymnastik  wiederum  dem  Hausarzte 
übergeben. 

Fig.  4. 


Nach  Abnahme  des  letzten  Verbandes  constatirte  ich  auf  beiden  Seiten 
Cruralhemien.  Sie  hatten  rechts  und  links  die  gleiche  Form,  entstanden  dicht 
unter  dem  Ligamentum  Poupartii  mit  r.  =  5,3,  1.  =  5,4  cm  breiter  Basis  und 
reichten  r.  =•  3,  1.  =  2,8  cm  auf  den  Oberschenkel  herab.  Ihr  Umriss  hatte 
etwa  die  Form  eines  Kreissegmentes,  dessen  Sehne  dem  Ligamentum  Poupartii 
entsprach  und  dessen  Convexitat  nach  abwärts  gerichtet  war.  Die  Hernien 
zogen  sich  vor  den  grossen  Schenkelgefässen  herab,  so  dass  r.  etwa  2*4 
von  der  Basis  medial,  2-9  cm  lateral,  1.  =  3:2  medial  und  2*2  cm  lateral 
von  der  Arteria  femoralis  zu  liegen  kam.  Die  Hernien  sind  nur  sichtbar  beim 
Husten  oder  Pressen.  Die  Atrophie  der  oberen  Antheile  der  Adductoren  ist 
ziemlich  stark  (Fig.  4). 
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Die  beobachteten  Gruralhernien  zeigen  alle  einen  und  den- 
selben Typus.  Sie  beginnen  dicht  unterhalb  des  Ligamentum  Pou- 
partii  und  parallel  mit  ihm  als  eine  leichte  Vorwölbung  von  läng- 
licher Gestalt.  Die  Vorwölbung  ist  beim  Liegen,  Gehen  oder  Stehen 
nicht  zu  sehen  und  erscheint  erst,  wenn  das  Kind  presst  oder 
hustet.  Das  ist  der  Grund,  warum  man  erst  spät  auf  die  Hernien 
aufmerksam  wird,  und  sie  erst  entdeckt,  wenn  sie  relativ  gross 
geworden  sind. 

Die  Hernien  ziehen  vor  der  Arteria  und  Vena  femoralis  und 
dem  Nervus  cruralis  nach  abwärts,  sie  senken  sich  anfangs  in  der 
Richtung  der  Gefässe  direci  nach  unten,  später  (wenn  sie  grösser 
geworden)  haben  sie  das  Bestreben,  sich  nach  unten  medial  vorne 
am  meisten  auszudehnen.  Ihr  ümriss  ist  eigenartig,  er  gleicht 
stets  mehr  oder  weniger  einem  Kreissegmente,  dessen  Sehne  dem 
Ligamentum  Poupartii  entspricht  und  dessen  Bogen  nach  abwärts 
sich  kehrt.  Die  Sehne  des  Bogens,  also  die  Hernienbasis,  ist, 
und  das  möchte  ich  als  besonders  typisch  zum  Unterschiede  von 
anderen  Gruralhernien  hervorheben,  immer  ziemlich  breit.  Die  un- 
gefähren Maasse  betrugen  bei  meinen  6  Fällen  7,  6,8,  5,8,  5,6,  5,3, 
5,4  Ctm.  Medialwärts  erstrecken  sich  die  Brüche  bis  an  oder 
wenigstens  bis  nahe  an  das  Ligamentum  Gimbernati.  Die  ent- 
sprechenden Maasse  waren  von  der  Arterie  aus  gerechnet:  3,8, 
3,8,  3,3,  2,9,  2,4,  3,2  Ctm.  Lateralwärts  dehnen  sich  die 
Hernien  ungefähr  bis  zur  Mitte  des  Abstandes  zwischen  Arterie 
und  Spina  anterior  superior  aus.  Nimmt  man  wieder  die  Arterie 
als  Ausgangspunkt  für  die  Messung,  so  ergeben  sich  folgende  Di- 
stanzen: 3,2,  3,  2,5,  2,7,  2,9,  2,2  Ctm.  Die  Höhe  des  Seg- 
mentes,  also  die  grösste  Breite  der  Hernie  beträgt  4,  3,  4,2,  4,  3, 
2,8  Ctm.  Im  allgemeinen  weniger  stark  erscheint  der  Grad  der 
Vorwölbung.  Am  stärksten  prominirt  die  Hernie  bei  Fall  No.  3, 
am  wenigsten  bei  No.  4.  Je  älter  die  Hernie  ist,  desto  stärker 
wölbt  sie  sich  vor  und  desto  tiefer  senkt  sie  sich  am  Oberschenkel. 
Als  Inhalt  konnte  ich  bei  Fall  3  mehrmals  deutlich  Darm  nach- 
weisen (tympanitischer  Percussionsschall  und  Quatschen  beim  Re- 
poniren).  Die  Bruchpforte  liegt  unter  dem  Ligamentum  Poupartii 
und  muss  einen  ziemlich  engen  Spalt  darstellen,  da  es  mir  bis 
jetzt  nicht  geglückt  ist,  in  denselben  mit  dem  Finger  einzudringen. 
Hervorzuheben  wäre  noch,  dass  keines  der  Kinder  bis  jetzt  irgend 
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welche  Beschwerden  von  den  Brüchen  hat,  sie  dürften  jedoch  kaum 
ausbleiben,  weil,  wie  ich  bis  jetzt  bemerken  konnte,  Tendenz  zur 
Vergrösserung  besteht.  Die  Hernien  haben  femer,  wie  schon  her- 
vorgehoben wurde,  die  Eigenthümlichkeit,  dass  sie  für  gewöhnlich 
leer  sind  und  sich  nur  bei  Husten  und  Pressen  füllen.  Es  genügt 
also  die  natürliche  Elastizität  der  Weichtheile,  um  den  Inhalt  zu- 
rückzudrücken. 

Die  soeben  beschriebenen  Hernien  stellten  also  einen  durch 
Form,  Lage  und  andere  Eigenthümlichkeiten  wohlcharakterisirten 
Typus  von  Schenkelbrüchen  dar.  Sie  sind  echte  praevasculäre 
Hernien. 

Wir  wollen  nun  auf  die  topographische  Anatomie  unserer 
Hernie  näher  eingehen.  Es  unterliegt,  glaube  ich,  keinem  Zweifel, 
dass  der  Bruch  im  „Gefässtrichter",  dem  „funnel-shaped-shead'' 
der  Engländer  oder  „entonnoir"  der  Franzosen  herabsteigt  Dieser 
von  vom  nach  hinten  plattgedrückte  Trichter  hat  im  Laufe  der 
Zeit  mannigfache  oft  sehr  diflferente  Darstellungen  erlebt  und  auch 
heute  noch  wird  er  bei  den  verschiedenen  Autoren  nicht  in  über- 
einstimmender Weise  beschrieben.  Von  einer  fibrösen  Membran 
der  Vagina  vasomm  communis  (automm),  gebildet,  setzt  er  sich 
mit  seiner  Basis  an  der  Umrahmung  der  Lacuna  vasorum  an  und 
reicht  mit  seiner  Spitze  ungefähr  bis  zur  Vena  saphena  magna. 
Die  vordere  Wand  der  Gefässcheide,  die  von  der  Plica  falciformis 
bedeckt  wird,  stellt  ein  dreieckiges  Blatt  mit  nach  abwärts  ge- 
kehrter Spitze  dar,  das  mit  seiner  Basis  am  Ligamentum  Poupartii 
angewachsen  ist  und  hier  mit  der  Fascia  transverversa  in  so  innigem 
Zusammenhange  steht,  dass  nach  Linhart  ein  Zug  an  der  Gefäss- 
scheide  auch  über  dem  Ligamentum  Poupartii  an  der  Fascia  trans- 
versa sichtbar  werden  würde.  Die  äussere  Wand  der  Gefässscheide 
bilden  unregelmässige  aber  dichte  Bündel,  die  sich  in  der  Fascia 
iliaca  und  der  Fortsetzung  derselben  auf  die  fibrösen  Ueberzügc 
der  Schenkelmuskeln  verlieren.  Die  mediale  Partie  der  Gefäss- 
scheide befestigt  sich  am  innersten  Theile  der  unteren  Fläche  des 
Ligamentum  Poupartii  und  tritt  in  verschiedener  Weise  (geradlinig, 
bogenförmig  oder  geknickt)  schief  absteigend  an  die  Gefässe  heran 
(Linhart).  Die  hintere  schrägste  Partie  der  Gefässscheide  end- 
lich wird  von  zerstreuten  Bündeln  gebildet,  die  von  der  Fascia 
pectinea  abstammen.     Der  Gefässtrichter  liegt  natürlich  zwischen 
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dem  oberflächlichen  und  tiefen  (Pascia  ileopectinea)  Blatte  der 
Pascia  lata.  Dieser  Trichter  wird  in  der  bekannten  Weise  mehr 
lateral  von  Arteria  und  Vena  femoralis  durchsetzt.  Was  noch  übrig 
bleibt,  wird  ausser  durch  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  von 
lockerem  Bindegewebe  ausgefüllt.  ^An  der  oberen  breiten  Mündung 
des  Trichters  ist  das  Bindegewebe  verdichtet,  zeigt  glänzende  Pasern 
und  stellt  so  eine,  von  oben  gesehen,  etwas  gehöhlte  Decke  des 
Trichters  der  Gefässscheide  dar;  es  bildet  diese  Decke  gewisser- 
maassen  die  Scheidewand  zwischen  der  Bauchhöhle  und  dem 
Trichter  der  Gefässscheide.  Teale  nennt  diese  Haut  Septum  crurale. 
Dieser  Namen  stammt  eigentlich  von  Cloquet  her,  der  aber  ganz 
etwas  Anderes  mit  demselben  belegte,  nämlich  ein  einwärts  der 
Schenkelvene  liegendes  Blättchen  der  Fascia  transversa,  welches, 
wie  er  sich  ausdrückt,  zwischen  der  Vene  und  dem  Gimbernatschcn 
Bande  liegt  (Linhart,  p.  71)*). 

Während  nun  die  gewöhnliche  Schenkelhernie  (Hernia  eniralis 
interna)  die  Lacuna  vasorum  zwischen  Ligamentum  Gimbemati  und 
der  Vena  femoralis  als  Passage  benützt,  um  an  den  Oberschenkel 
zu  kommen,  benutzt  unsere  Hernie  die  ganze  Breite  der  Lacuna 
vasorum.  Eine  schöne  üebersicht  über  die  uns  hier  interessirenden 
anatomischen  Details  giebt  uns  ein  Schnitt  durch  beide  Lacunen 
in  der  Richtung  des  Leistenbandes.  Die  nebenstehende  Abbildung 
ist    dem  bekannten  Atlasse  von  Spalteholz  entnommen  (Pig.  5). 

Man  sieht,  dass  die  Lacuna  vasorum  am  Schnitte  ein  Dreieck 
darstellt,  dessen  Basis  das  Ligamentum  Poupartii  bildet,  und  dessen 
abgerundete  Spitze  der  Eminentia  ileopectinea  entspricht.  Der 
mediale  Basalwinkel  wird  durch  das  Ligamentum  Gimbemati  ab- 
gerundet, der  laterale  spitze  Basalwinkel  reicht  viel  weiter  nach 
aussen  als  man  gewöhnlich  glaubt.  Seine  Spitze,  die  durch  Ver- 
schmelzung von  Ligamentum  Poupartii  und  Pascia  iliaca  formirt 
wird,  entspricht  etwa  der  Mitte  des  Abstandes  der  Arteria  femoralis 
bis  zur  Spina  anterior  superior.  Die  Venß  und  Arteria  liegen  auch 
nicht  ganz  so  lateral  in  der  Lacuna  vasorum,  wie  es  gewöhnlich 
dargestellt  wird.  Die  Lage  der  Vene  würde  der  Eminentia  ileo- 
pectinea entsprechen,  die  Arterie  liegt  dicht  an  der  Veno  etwas 
weiter    nach    aussen.      Unsere  Hernie    benutzt  nun  nicht  den  so- 


1)  W.    Linhart,    Vorlesungen    über    Unterleibs-Hernien.      Gehalten    im 
Sommer-Semester  1864.    Wurzburg  1866. 


A.  Naralh,  lieber  eine 

eigenartige  Form 
Kig.  5. 

von  Hern 

ia  crurali.' 

i  filc. 

287 

Fm«.  iliopeeliiH 


/  Femorill» 


genannten  Annulus  femoralis  (zwischen  Vene  und  Ligamentum 
Girabernati)  sondern  den  ganzen  Spalt  zwischen  den  Gefässen  und 
dem  Ligamentum  Poupartii,  von  der  Vereinigungsstelle  der  Fascia 
iliaca  mit  dem  Leistenbande  angefangen  bis  zum  Ligamentum 
Gimbernati.  Nun  wird  begreiflieb,  dass  die  Hernie  breit  entspringt 
und  dass  ibre  Basis  durch  den  Verlauf  der  Arteria  femoralis  un- 
gefähr halbirt  wird.  Die  Hernie  liegt  auch  7or  dem  Nervus  cruralis, 
von  ihm  durch  die  Fascia  iliaca  jedoch  geschieden.  Die  Hernie 
muss  sich  nach  der  Lage  der  Bruchpförte  in  die  Vagina  vasorum 
communis  senken  zwischen  dem  oberflächlichen  und  tiefen  Blatte 
der  Fascia  lata. 

Eine  sehr  schöne  topographische  Uebersicht  dieses  Raumes 
giebt  uns  auch  Fig,  6,  die  dem  Lehrbuche  der  Topogr,  Chirurg. 
Anatomie  von  Jocssel-Waldeyer  entlehnt  ist.')    Die  Hernie  ver- 
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drängt  langsam  das  Bindegewebe,  da^  diesen  Raum  erfüllt  und 
steigt  in  der  Richtung  der  Gefässe  nach  abwärts  bis  zum  Ende 
der  gemeinsamen  Gefassscheide.  Die  Hernie  wird  im  Anfangs- 
stadium so  wie  der  Gefasstrich  ter  von  vorn  nach  hinten  platt  ge- 
drückt sein  und  sich  nach  vorne  nicht  sehr  ausbauchen  können, 
weil  sie  die  starke  Plica  falciformis  daran  hindert.  Erst  später 
wird  (siehe  Fall  3)  beim  weiteren  Wachsthum  die  Lamina  cribrosa 
vorgebaucht  oder  (das  müssten  weitere  Erfahrungen  zeigen)  es  geht 
die  Hernie  durch  Lücken  dieser  Lamina  hindurch.  Jedenfalls  ändert 
sich  die  Form  der  Hernie,  indem  sie  sich  später  mehr  nach  vorne 
medial  unten  vorwölbt  (Fall  3).  Auch  der  eigenthüroliche  Umriss 
der  Hernie  lässt  sich  nach  den  topographisch  anatomischen  Ver- 
haltnissen des  Bruchlagers  leicht  erklären. 

Mehr  Mühe  macht  die  Beantwortung  der  Frage,  wie  sich  die 
Artcria  cpigastrica  nur  Hernie  verhält.  Die  klinische  Untersuchung 
lehrt,  dass  die  Hernien  direkt  von  oben  nach  unten  unter  dem 
Leistenbande  beim  Husten  hervorschicssen.  Es  kommt  auch  dann 
noch  ein  Theil  der  Hernie  zum  Vorschein,  wenn  man  den  „Annulos 
cruralis"  mit  dem  Finger  i^uhält.  Ich  glaube  schon,  diese  klinischen 
Symptome  deuten  darauf  hin,  dass  die  Artcria  epigastrica  wohl 
medial  von  der  austretenden  Hernie  gelagert  sein  müsse.    Ziemlich 
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sicher  wird  das  durch  die  Untersuchung  am  Cadaver.  Die  Arteria 
epig.  entspringt  von  der  medialen  Seite  der  Arteria  femoralis,  zieht 
zunächst  noch  eine  Strecke  weit  ziemlich  stark  medial,  um  dann 
mehr  ansteigend,  die  hintere  Seite  der  Recti  zu  erreichen.  {Siehe 
Fig.  7).  Unsere  spaltlörmige  Bruchpfortc  ist  nun  in  weiter  Aus- 
dehnung zugänglich  nur  lateral  von  der  Epigastrica  und  es  genügt 
eine  ganz  geringe  Verschiebung  der  Arterie  medialwärts,  um  die 
Bruchpforte  in  ganzer  Ausdehnung  direkt  von  oben  zugänglich  zu 
machen. 

Fig.  7. 


Medial  von  der  Arteria  epigastrica  is(  nur  ein  kleiner  Theil 
der  Bruchpforte  zu  erreichen.  Ginge  die  Hernie  wirklich  medial 
durch,  also  so  wie  die  gewöhnliche  Hernia  oruraüs,  so  müsste  die 
Art«ria  epigastrica  stark  nach  aussen  verschoben  und  total  aus 
ihrer  natürlichen  Richtung  verdrängt  worden  sein.  Da  dieses  je- 
doch nur  bei  langdauernden  grossen  Cruralhemien  möglich  (?)  sein 
könnte,  so  glaube  ich  wohl  annehmen  xu  können,  dass  unsere 
Hernia  praevascuiaris  lateral  von  der  Artcria  epigastrica  sich  be- 


tth,  ßtatUietan  f.  diirurgi«.    IlVtll.  Con| 
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findet,  sie  würde  also  nach  der  Linhart'schen^)  Eintheilung  zu  der 
Hernia  cruralis  externa  zu  zählen  sein. 

Die  Hernia  praevascularis  lässt  sich  sehr  leicht  am  Cadaver 
künstlich  erzeugen.  Bei  alten  abgemagerten  Leuten  mit  schlaffen 
Bauchdecken  findet  man,  bei  Betrachtung  der  vorderen  Bauchwand 
von  der  Peritonealhöhle  her,  lateral  von  der  Arteria  femoralis  unter 
dem  Ligamentum  Poupartii  eine  kleine  medial  sich  v^ertiefendo 
Rinne  (Vergl.  Fig.  7).  Das  Peritonaeum  ist  dort  etw^as  nach 
aussen  vorgebaucht.  Die  Stelle  entspricht  genau  dem  Theile  der 
Lacuna  vasorum,  der  lateral  von  der  Arteria  femoralis  noch  übrig 
bleibt  (Vergl.  Fig.  5  und  6).  Der  bindegewebige  Verschluss  dieser 
Stelle  zwischen  Fascia  iliaca  und  Ligamentum  Poupartii  kann 
unter  Umständen  schlaff  und  nachgiebig  werden.  Der  Abschluss 
wird  hervorgebracht  durch  die  Fascia  transversa,  die  da  übergeht 
in  die  Fascia  iliaca  und  durch  die  oben  erwähnten  festeren  Partien 
der  Vagina  vasorum  (Linhart).  Bei  den  verschiedenen  älteren 
und  neueren  Autoren  findet  man  nur  wenig  über  die  Anatomie 
dieser  uns  interessirenden  Partie  der  Lacuna  vasorum.  Maydl*) 
schreibt  darüber  folgendes: 

„Die  äussere  Hälfte  der  Lacuna  vasorum  ist  gegen  die  Bauch- 
höhle mittelst  eines  starken  fibrösen  Blattes  abgeschlossen,  w^elches 
von  der  Fascia  transversa  ausgeht  und  nach  Verwachsung  mit  dem 
Ligamentum  Poupartii  gegen  die  Schenkelgefässe  nach  abwärts 
läuft,  mit  der  Hülle  derselben  verschmelzend  und  endlich  in  die 
Fascia  iliaca  übergehend".  Astley  Cooper  erwähnt  in  seinen 
theoretisch -praktischen  Vorlesungen  über  Chirurgie,  dass  man  mit 
dem  Finger  lateral  von  der  Arteria  iliaca  nicht  gegen  den  Ober- 
schenkel durchkommen  kann  wegen  der  Vereinigung  von  Fascia 
transversa  und  iliaca.  Ebensowenig  könne  man  unmittelbar  vor 
den   Gefässen   durchdringen   wegen   zweier,    von  vorn  nach  hinten 

t  — 

*)  Linhart,  „Vorlesungen  über  Unterleibsbernien",  pag.  80:  Die  Arteria 
epigastrica  inferior  ist  für  die  Sehen kelhemie  von  ausserordentlicher  Wichtigkeit, 
da  sie,  wie  bei  den  Leistenhernien,  den  Unterschied  der  äusseren  und  inneren 
Schenkclbrücke  bedingt.  Die  H.  ferner,  interna,  die  gewöhnliche  Schenkelhernie, 
ist  diejenige,  welche  an  der  Innenseite  der  Ven.  cpigastrica  und  der  Vag.  vas. 
vortritt.  Die  H.  femor  ext.  würde  an  der  Aussenseite  der  Art.  epigastr.  herab- 
gehen und  vor-  und  auswärts  vor  den  grossen  Gefässen  liegen.  Diese  gehört 
unter  die  grössten  hernio logischen  Seltenheiten.  In  der  Regel  kommen  aUe 
Schenkelhernien  zwischen  Vena  epigastr.  und  innerer  Wand  der  Vag.  vasorum 
an  der  Innenseite  der  Gefasse  zum  Vorschein. 

2)  Karl  May  dl,  Die  Lehre  von  den  Unterleibsbrüchen  (Hernien).  Wien  1898. 
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ziehender  Septa  der  Gefässscheide.  Es  mag  das  für  gewöhnlich 
richtig  seiD,  bei  Cadavem  alter  Lente  hingegen  kann  man  mit 
Leichtigkeit  an  beiden  Stellen  durchkommen.  Drückt  man  einen 
oder  zwei  Finger  in  die  oben  erwähnte  Vertiefung  unter  dem  Liga- 
mentum Ponpartii,  so  giebt  das  Gewebe  alsbald  nach,  das  Peri- 
tonaeum  lässt  sich  leicht  ausstülpen  und  man  kommt  sofort  vor 
die    Gefässe    {siehe  Figur  8).      Die    schwalbennestfönnige  Tasche 


^ 


des  Peritonaeums,  die  man  auf  diese  Weise  gebildet  hat,  ist  zu- 
gänglich entsprechend  der  ganzen  Breite  der  Lacuna  vasoruni  und 
liegt  in  der  Vagina  vasorum  communis.  Die  Arteria  epigastrica 
liegt  medial,  die  Arteria  circumflexa  ilei  hinter  dem  Bruchsacke. 
Der  künstlich  erzeugte  Bruch  hat  die  grösste  Aehnlichkcit  mit  dem 
in  vivo  beobachteten.  Ich  glaube,  dass  nach  dem  Cadaverexperi- 
raente  das  topographisch  anatomische  Vertialten  der  Hernie  sicher- 
gestellt ist. 

Das  Studium    der  Literatur    ergab    mir    bis   jetzt  nur  wenig 
Befunde,    die    unserer  Hernie  cinigermaassen  gleichen.     Es  giebt 
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grosse  Herniae  crurales  intern ae,  welche  sich  auch  vor  die  Gefässe 
lagern  und  eine  weitere  Bruchpforte  besitzen,  sie  haben  jedoch 
mit  unseren  Hernien  nichts  gemein,  denn:  „der  Stiel  liegt  immer  an 
der  klassischen  Austrittsstelle  der  Schenkelhernie.  Excessive,  Fälle 
solcher  Art,  wo  die  Schenkelhernie  sogar  den  Nervus  cruralis 
deckte,  haben  einzelne  Beobachter  dazu  veranlasst,  die  Schenkel- 
hernie in  einem  solchen  Falle  zwischen  den  Gefässen  und  der 
Spina  anterior  superior  austreten  zu  lassen,  was  freilich  schon  der 
scharfsinnige  Scarpa  energisch  bestritt  (Maydl)".  Gar  so  unwahr- 
scheinlich ist  die  Sache  nach  unseren  oben  angeführten  Auseinander- 
setzungen doch  nicht. 

Es  giebt  zweifellos  eine  Hemia  cruralis  externa.  Zunächst 
eine  typische  Art,  welche  durch  die  Lacuna  musculorum 
hindurch  geht  und  im  Jahre  1829  und  später  1840  von 
A.  K.  Hesselbach^)^)  genau  beschrieben  wurde.  Sie  hat  gewisse 
Eigenthümlichkeiten  mit  unserer  Hernie  gemein,  so  die  breite  Basis 
am  Ligamentum  Poupartii,  die  abgerundete  Spitze,  die  flache  Vor- 
wölbung; sie  liegt  jedoch  noch  weiter  lateral  als  unsere  Hernie. 
Sie  stülpt  die  Fascia  iliaca  vor  und  der  Bruchsackhals  wird  von 
der  Arteria  circuraflexa  ilei  ventral  gekreuzt.  Erst  unlängst  er- 
schien in  diesem  Archive  eine  specielle  Arbeit  über  die  Hemia 
cruralis  externa  von  F.  Bähr^),  auf  die  ich  bezüglich  der  einzelnen 
Details  verweise.  Bahr  hat  in  dieser  Arbeit  drei  Fälle  von  äusserer 
Schenkelhernie  beschrieben  nach  Beobachtungen  in  vivo.  Be- 
merkenswerth  scheint  mir  der  Umstand  zu  sein,  dass  in  diesen 
Fällen  dem  Entstehen  der  Hernien  Traumata  vorausgegangen  sind, 
so  wie  bei  unseren  praevasculären  Hernien.  Die  Hesselbachsche 
Hernie  scheint  sehr  selten  zu  sein  und  ob  die  sechs  Fälle  von 
Mac  Ilwain  wirklich  echte  Hesselbachsche  Hernien  waren  ist 
schon  von  Lawrence  bezweifelt  worden,  weil  bei  keinem  der 
Fälle  eine  Autopsie  vorgenommen  war  (siehe  Bahr). 

Es  wäre  nicht  unmöglich,  dass  eine  zweite  Sorte  von  Hemia 
cruralis    externa    (nämlich  eine  lateral  von   der   Arteria  femoralis 


0  A.  K.  Hesselbach,   Die   Lehre  von   den  Eingeweidebrüchen.     Würz- 
burg 1829—1830. 

2)  A.  K.  Hesselbach,  Die  Erkenntniss  und  Behandlung  der  Eingeweide- 
brüche.    Nürnberg  1840.    p.  68.  —  Nach  Baehr,  1.  c. 

3)  Ferdinand  Bahr,    Der  äussere  Schenkelbruch,     .\rchiv  für  klinische 
Chirurgie.     57.  Bd.    Heft  1. 
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gelagerte)  besteht,  welche  durch  die  Lacuna  vasorum  hin- 
durch geht.  Sie  müsste  dann  als  Pforte  jenen  oben  genau  be- 
schriebenen lateralsten  Theil  der  Lacuna  vasorum  benützen,  der 
zwischen  Ligamentum  Poupartii  und  Fascia  iliaca  gelagert  ist.  Nach 
meiner  Meinung  wäre  es  aber  sonderbar,  dass  diese  Hernie  an  der 
lateralen  Seite  der  Schenkelgefässe  bliebe.  Sie  dürfte  sich  viel- 
mehr alsbald  vor  die  Gefässe  schieben  und  dann  ganz 
unserer  Hernie  gleichen.  Immerhin  muss  ich  die  Möglichkeit 
einer  Hernia  crur.  ext.,  (lat.  v.  d.  Arterie)  die  dqrch  die  Lacuna 
vasorum  geht,  zugeben. 

Es  müsste  sich  der  „Bruchsackhals''  so  verhalten,  dass  die 
Arteria  epigastrica  medial,  die  Arteria  circumflexa  ilei  jedoch  dorsal 
von  ihm  gelagert  ist.  Astley  Cooper  war  nichts  von  solchen 
Hernien  bekannt,  bei  späteren  Autoren  findet  man  jedoch  bisweilen 
Andeutungen  davon.  Linhart^)  sagt  von  ihnen,  dass  sie  zu  den 
grössten  hemiologischen  Seltenheiten  gehören  und  dass  er  selbst 
unter  den  vielen  Hernien,  die  er  untersucht  habe,  niemals  eine 
solche  gefunden  habe.  Linhart  erwähnt  jedoch,  dass  „Mac 
Ilwain  unter  mehreren  tausend  Schenkelbrüchen,  welche  er  als 
Mitglied  der  Gesellschaft  für  Verabreichung  von  Bruchbändern 
untersuchte,  6  gefunden  habe,  welche  an  der  äusseren  Seite  der 
Gefässe  herabgestiegen  waren.  Lawrence  bemerke  aber  hiezu 
mit  Recht,  dass  die  wahre  Natur  dieser  Schenkelbrüche  nicht  über 
alle  Zweifel  erhaben  sei,  weil  keiner  derselben  nach  dem  Tode 
untersucht  wurde."  In  einer  zweiten  Arbeit  spricht  Linhart^) 
nur  mehr  von  einem  Falle  Mac  Ilwain  und  erwähnt  davon,  dass 
die  Hernie  die  Lacuna  vasorum  passirte  und  an  der  äusseren  Seite 
der  Gefässe  gelegen  sei.  Auch  B.  Schmidt^)  spricht  nur  von 
einem  Falle,  was  Bahr  in  sechs  corrigirt.  Bahr  schöpfte  jedoch 
aus  Holder*),  und  dieser  wieder  aus  Teale^).  Bei  Hyrtl®)  und 
bei  Balassa'O  endlich  lese  ich,    dass  die  Fälle  von  Mac  Ilwain 


1}  Linhart,  Ueber  die  Schenkelhernie.     1852.    p.  34. 

2)  Linhart,  Vorlesungen  über  Unterleibshernien.    Würzburg  1866.    p.  83. 

•)  Bennos chmidt,  Die  ünterleibsbrüche.  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  47. 
1896.    p.  331. 

^)  Holder,  Lehrbuch  der  ünterleibsbrüche.    Stuttgart  1848. 

^)  Teale,  Practical  Treatise  on  Abdominal-Hemia.| 

^  J.  Hyrtl,  Handbuch  der  topographischen  Anatomie.  Wien  1882. 
n.  Bd.    p.  595. 

')  J.  V.  Balassa,  Unterleibshernien,    Wien  1856.    p.  147. 
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und  Stanley  vier  ausmachen.  Da  nun  von  letzterem  zwei  her- 
rühren, so  mü^sten  von  Mac  Ilwain  ebenfalls  zwei  herstammen. 
Ich  kann  nicht  entscheiden,  ob  also  1,  2  oder  6  Fälle  von  Mac 
Ilwain  beobachtet  wurden,  da  mir  das  Original  nicht  zugänglich  ist. 

Auch  die  Fälle  von  Stanley  werden  in  der  Litteratur  mit 
mehreren  Variationen  weiter  colportirt.  L  in  hart  (I)  citirt  nach 
Hölder-Teale,  dass  „Stenly"  zwei  Leichen  mit  äusseren  Schenkel- 
brüchen geöffnet  habe.  Der  kleine  ßruchsack  besass  eine  weite 
Mündung  und  war  leer.  Bei  dem  einen  entsprang  die  Arteria 
epigastrica  zugleich  mit  der  Obturatoria  aus  der  Iliaca  externa. 
Der  gemeinsame  Stamm  dieser  beiden  Gefässe  lief  über  die  7,  vor- 
dere^ Seite  des  Bruchsackes.  Linhart  bemerkt  dazu,  dass  es 
wohl  „hintere^  heissen  müsse,  oder  die  Beobachtung  sei  falsch. 
In  der  zweiten  Publication  erwähnt  Linhart  jedoch  nur  „eines 
Präparates  von  Stanley".  Bahr  citirt  nach  Holder,  dass  bei 
den  beiden  Leichen,  die  Stanley  untersucht  habe,  der  mit  weiter 
Mündung  versehene  Bruchsack  sich  gerade  „über**  den  Schenkel- 
gefässcn  befunden  habe.  Hyrtl  scheint  das  Original  gelesen  zu 
haben,  ich  finde  bei  ihm  nämlich  folgende  Angabe:  „In  den  von 
Stanley  beobachteten  Fällen,  welche  durch  Lawrence  (On  Her- 
nia,  5.  edit.  London,  1838,  p.  486)  näher  geschildert  werden, 
verlief  die  Arteria  epigastrica  vor^)  dem  Bruchsacke,  welcher  zwar 
durch  die  Lacuna  vasorum,  aber  an  der  äusseren  Seite  der  Schenkeln 
gefässe  austrat."  Maydl  meint  von  den  Stanley'schen  Fällen 
(oder  spricht  er  nur  von  einem?),  dass  die  „Beobachtung  eines 
Sectionsbefundes  entbehre" ! 

Auch  bei  Cloquet^)  findet  sich  eine  hierher  gehörige  Be- 
merkung. Er  sagt  von  einem  selbst  beobachteten  Falle:  L'artere 
^pigastrique  peut  se  trouver  en  dedans  du  sac  de  la  hemie  crurale; 
celle-ci  descend  alors  au  devant  des  vaisseaux  f^moraux.  Je  ne 
possede  qu'  une  seule  Observation  de  ce  cas." 

Die  klarste  Vorstellung  der  uns  interessirendeu  Hernien  hatte 
wohl  Velpeau^).     Da  seine  Auseinandersetzungen  kaum  bekannt 


')  Ich  stimme  mit  Linhart  ganz  überein,  dass  das  wohl  hinter  heissen 
müsste,  vor  ist  eine  anatomische  Unmöglichkeit. 

-)  Gloquet,  Recherches  anat.  sur  les  hernies.    p.  85.    Cit.  nach  Hyrtl. 

3)  Alf.  A.  C.  M.  Velpeau,  Nouveaux  6l^ments  de  medecine  op^ratoire. 
Bruxelles  1840.    T.  IL    pag.  376. 
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zu  sein  scheinen,  so  will  ich  sie  hier  im  Originale  vollständig 
wiedergeben : 

„Par  la  seule  raison  qu'en  arrivant  ä  Tanneau  Partere  iliaque 
divise  cette  ouverture  en  deux  nooitißs,  et  que  l'artere  6pigastrique 
se  detache  de  son  cöte  interne  ou  anterieur,  il  doit  exister  un 
point  peu  r^sistant  en  dehors  de  celle-ci.  En  y  portant  le  doigt, 
on  acquiert  bientöt  la  certitude  qu'  il  est  effectivement  possible 
de  passer  par  lä  de  Tint^rieur  a  Texterieur  du  ventre,  d'  oü  il 
semble  resulter  que  la  hernie  dcvrait  se  faire  quelquefois  par  le 
cöte  iliaque  des  vaissoaux  epigastriques.  On  pourrait  donc  admcttro 
une  hernie  crurale  externe  et  une  hernie  crurale  interne. 
Un  exemple  en  a  et6  cit6  par  M.  Cloquet^).  A.  Thomson  ea 
a  relat6  et  m'en  a  raontr^  un  autre.  Arnault,  la  plupart  des 
pathologistes  du  demier  siecle,  Sabatier  encore  et  M.  Walther, 
disent  bien,  a  la  verit6,  qu'en  sortant  de  l'abdomen,  Pintestin 
passe  de  dehors  en  dedans  sur  la  face  anterieure  des  vaisseaux 
cruraux,  et  ils  laissent  entendre  par  consequent  que  Tartere  epi- 
gastrique  reste  sur  le  cöte  interne  du  coUet  du  sac;  mais,  ä  cc 
sujet,  ils  se  donnent  ä  de  simples  assertions,  et  rien  ne  prouve 
qu  ils  aient  positivement  constate  le  fait  par  la  dissection/' 

Er  gibt  also  bei  älteren  Autoren  nur  spärliche  Angaben  von 
Hernien,  die  unseren  gleichen.  Noch  weniger  findet  man  in  den 
neueren  Lehrbüchern,  ja  selbst  in  den  grossen  Monographien  über 
Hernien.  Nicht  unerwähnt  möchte  ich  jedoch  lassen,  dass  May  dl 
eine  seltene  Sorte  von  Hernien  als  Hemiae  crurales  intravaginales 
benennt.  Dieselben  nehmen  ihren  Weg  durch  die  Vagina  cruralis 
propria,  liegen  vor  den  Schenkelgefässen  und  decken  dieselben. 
Sie  dringen  nicht  durch  eine  Oeffnung  der  Fascia  cribrosa  im 
Unterhautzellgewebe,  sondern  wölben  nur  die  vordere  starke  Wand 
der  Vagina  vas.  communis  vor.  Leider  wird  über  die  Lage  zur 
Arteria  epigastrica  nichts  ausgesagt. 

Maydl  erwähnt  (pag.  65),  dass  man  diese  intravaginalen 
auch  interne  und  die  gewöhnlichen  extravaginalen  externe 
Schenkelhernie  nennen  könnte,  giebt  aber  sofort  zu,  dass  das  nur 
eine  tenninologische  Spielerei  sei,  die  daraus  resultire,  wenn  man 
die  Analogie  mit  der  Leistenhernie  weiter  durchführen  würde.    Ich 


0  Siehe  oben. 
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glaube  auch,  dass  die  Benennung  extern  und  intern  in  dem  oben 
angegebenen  Sinne  nur  eine  grosse  Verwirrung  herbeirufen  würde. 
Schliesslich  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  Fabricius^)  drei 
Arten  der  vasculolacunären  Cruralhernien  unterscheidet,  wovon  für 
uns  jedoch  nur  die  zweite  in  Betracht  kommt.  Es  sind  das  seltene 
Hernien,  die  nach  Fabricius  in  der  Vagina  vasorum  com- 
munis nach  abwärts  steigen  und  vor  den  Gefässen  ge- 
lagert sind.  Fabricius  hatte  Gelegenheit,  einen  solchen  Fall 
zu  operiren.  Es  handelte  sich  um  eine  47  Jahre  alte  Frau,  die 
niemals  geboren  hatte.  Sie  wurde  wegen  eines  retroflectirten  und 
fixirten  Uterus  durch  längere  Zeit  massirt^).  Es  trat  dann  links 
eine  Cruralhernie  auf,  die  sich  trotz  frühzeitig  getragenen  Bruch- 
bandes rasch  vergrösserte  bis  zur  Grösse  eines  Apfels.  Sie  ver- 
schwand sofort  in  der  Rückenlage.  Bei  der  Operation  zeigte  es 
sich,  dass  der  Bruchsack  unter  dem  vorderen  Blatte  des  „Gefäss- 
trichters"  direkt  auf  den  Gefässen  lag,  am  Ligamentum  Poupartii 
5  cm  breit  war,  und  sich  nach  abwärts  allmälig  verjüngend  circa 
3  cm  tief  hinabstieg.  Leider  ist  in  dem  Falle  (ebenso  wie  bei 
May  dl)  nichts  über  die  Lage  der  Arteria  epigastrica  angegeben. 
Die  Hernie  hat  wohl  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  unsem. 

Aus  unserer  Darstellung  ist  ersichtlich,  dass  das  Adjectivum 
„extern**  (und  auf  der  anderen  Seite  natürlich  das  „intern**)  im 
dreifachen  Sinne  bei  den  verschiedenen  Autoren  gebraucht  wurde. 

1.  für  Brüche,  die  lateral  von  der  Arteria  femoralis  gelagert  sind, 

2.  für  Brüche,  die  lateral  von  der  Arteria  epigastrica  austreten 
(Linhart)  und  3.  für  Brüche,  die  ausserhalb  der  Vagina  vasorum 
propria  vorkommen  (May dl). 

Was  sind  nun  die  Ursachen  für  das  Entstehen  unserer  Hernien? 
Sic  können  entweder  begründet  sein  in  dem  anatomischen  Verhalten 
des  Luxationsbeckens  an  und  für  sich,  oder  können  gelegen  sein 
in  Schädlichkeiten,  die  aus  der  Art  der  Behandlung  resultiren  oder 
sind  schliesslich  bedingt  durch  beide  Momente.  Ich  halte  das 
letztere  für  das  richtige.  Dass  Menschen  mit  congenitaler  Luxation 
eine  Praedisposition  für  Bildung  von  Schenkelhernien  haben,  wurde 
schon  von  älteren  Beobachtern  behauptet.     Der  Musculus  iliopsoas 


^)  J.  Fabricius,    Ueber   die   operative   Behandlung  von    Cruralhernien. 
Wiener  klin.  Wochenschrift.     1895.    No.  31  und  32. 

2)  Sollte  damit  nicht  das  Entstehen  der  Hernie  im  Zusammenhange  stellen? 
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gleitet  an  der  vorderen  Beckenwand  nach  aussen  ab  und  daraus 
soll  eine  Erweiterung  der  Lacuna  vasorum  resultiren.  Nicht  un- 
wichtig scheint  mir  auch  zu  sein,  dass  der  Muskel  dort,  wo  er 
sich  über  die  Kante  des  Os  ilei  schlägt,  eine  oft  tiefe  Gleitfurche 
bildet  (Dupuytren),  sich  also  voni  Ligamentum  Ponpartii  entfernt. 

Vrolik*)  sagte  diesbezüglich  schon  vor  60  Jahren  folgendes: 

„A  la  surface  interne  de  Tos  iliaque,  les  fibres  du  muscle 
iliaque  interne  et  du  grand  psoas,  qui  passent  sous  le  premier 
tendon  du  muscle  droit  ant^rieur,  pour  s'ins^rer  au  petit  trochanter, 
m6ritent  notre  attention.  II  appert  ais^ment,  combien  ce  tendon  doit 
6tre  61ev^  par  lä,  et  quelle  impression  doit  se  former  sur  la 
fossette  sons  Tepine  anterieure  införieure  de  la  crete  iliaque. 

L'espace  sous  le  ligament  de  Poupart,  servant  de  passage  aux 
vaisseaux  et  aux  nerfs,  est  beaucoup  plus  grand  que  dans  le  sujets 
sains,  d'oü  une  grande  predisposition  aux  hernies  crurales". 

Ich  habe  jedoch  bis  jetzt  keine  näheren  statistischen  Daten 
auffinden  können,  welche  diese  Behauptung  bekrättigen. 

Unter  den  Schenkelhernien,  die  ich  operirte,  fand  sich  nur  ein 
einziger  Fall,  (eine  ältere  Frau),  bei  welcher  gleichzeitig  eine  congeni- 
tale Luxation  auf  derselben  Seite  bestand.  Es  wäre  gewiss  interessant 
an  einem  grösseren  Materiale  diesbezüglich  Untersuchungen  anzu- 
stellen. 

Mir  stand  leider  kein  Praeparat  zur  Verfügung,  um  die  Gegend 
der  Lacuna  vasorum  et  musculorum  bei  der  congenitalen  Luxation 
näher  untersuchen  zu  können.  Jedenfalls  ist  das  eine  klar,  dass 
die  uns  am  meisten  interessirenden  Muskeln,  der  Iliopsoas  und  der 
Pectineus  durch  die  Luxation  eine  andere  Verlaufsrichtung  bekommen 
haben.  Sie  sind  nach  aussen  verzogen  und  entsprechend  verlängert. 
Dasselbe  muss  mit  den  sie  bedeckenden  Fascientheilen  (Fascia  iliaca 
und  pectinea)  auch  der  Fall  sein.  Die  Fascia  lata  erfuhr  hingegen 
eine  Verkürzung  (und  manchesmal  auch  eine  beträchtliche  Ver- 
dickung). Die  Arteria  femoralis  hat  ihre  topographische  Beziehung 
zum  Feraurkopfe  stark  geändert  und  sich  vom  Iliopsoas  relativ 
weit  entfernt.  Leider  ist  die  Abbildung,  die  Lorenz  auf  pag.  56 
seines  Buches^)  giebt,  zu  ungenau,  um  eine  einigermassen  verläss- 

0  6.  Yrolik,  Essais  sur  les  effets  produits  dans  ie  corps  bumain  par 
la  luxation  cong^nitale  ou  accidentelle,  non  -reduite  du  femur.  Amsterdam  1839. 

*)  A.  Lorenz,  Pathologie  und  Therapie  der  angeborenen  Hüftverrenkung. 
Wien-Leipzig  1895. 
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liehe  Vorstellung  vom  Verlaufe  der  Arteric  zu  bekommen.  (Auf  der 
Abbildung  hat  auch  der  Nervus  cruralis  einen  merkwürdigen  Verlauf.) 
Dasselbe  gilt  von  einer  zweiten  Abbildung,  die  Lorenz  an 
anderer  Stelle  bringt^).  Wenn  nun  Musculatur,  Fascien,  Gefässe 
und  Nerven  erhebliche  Abweichungen  von  der  Norm  zeigen,  wie 
leicht  verständlich  ist,  so  muss  auch  die  Lacuna  vasorum  sowie 
die  Vagina  vasorum  nicht  unerhebliche  Veränderungen  erfahren  haben. 

Es  ist  nun,  glaube  ich,  leicht  auseinanderzusetzen,  in  welcher 
Weise  die  einzelnen  Etappen  des  unblutigen  Verfahrens  die  bereits 
veränderte  Topographie  der  Regio  subinguinalis  weiter  stören  und  die 
einzelnen  Organe  schädigen. 

Beginnen  wir  mit  der  Herabholung  des  Kopfes.  Durch  die 
dazu  nöthige  kräftige  Traktion  am  Beine  spannen  sich  die  Weich- 
theile  in  der  Subinguinalgegend  stark  an.  Der  bedeutende  Zug  an 
der  oft  verdickten  Fascia  lata  muss  zur  Folge  haben,  dass  das 
Ligamentum  Poupartii,  an  dem  sie  sich  mit  ihrem  oberflächlichen 
Blatte  ansetzt  nach  abwärts  gegen  den  Oberschenkel  gezerrt  wird. 
Man  weiss,  da^^s  schon  normaler  Weise  beim  Strecken  des  Beines, 
wobei  die  Fascia  lata  angespannt  wird,  das  Ligamentum  Poupartii 
etwas  herabgezogen  wird.  Diese  untere  Convexität  verschwindet, 
wenn  man  die  Fascie  relaxirt  durch  Flexion  in  der  Hüfte.  Auch 
auf  die  Gefässe  und  ihre  Scheide  wird  die  Traktion  bei  einigcr- 
massen  grösseren  Verschiebungen  von  Einfluss  sein  müssen.  Da 
nun  die  Vagina  vasorum  communis  wenigstens  mit  ihrem  vorderen 
Blatte  (siehe  oben)  mit  der  Fascia  transversa  zusammenhängt,  so 
wird  diese  auch  gegen  den  Oberschenkel  herausgezerrt  werden. 

Die  nun  folgende  Abduktion  ist  die  zweite  Schädlichkeit.  Sie 
zerrt  die  Weichtheile  unter  dem  Leistenbande  nach  aussen.  In 
erster  Linie  leiden  die  Adductoren  mit  der  sie  bedeckenden  Fascie. 
Sie  spannen  sich  stark  an,  zerreissen  wohl  zum  Theil  manchesmal 
oder  werden  sogar  durch  Walken  und  Drücken  von  ihren  Ansätzen 
am  Becken  abgelöst.  (Auch  der  Tensor  fasciae  latae  erfordert 
bisweilen  eine  stärkere  Knetung).  Wahrscheinlich  werden  bei 
dieser  starken  Abduction  auch  die  Gefässe  mit  ihrer  Vagina  nach 
aussen  gezogen.  Dass  die  forcirte  Abduction  wirklich  einen  Ein- 
fluss auf  die  Gebilde  der  Lacuna  vasorum  hat,   beweist  schon  der 


^)  A.  Lorenz,  Bemerkungen  zur  Therapie  der  angeborenen  Hüftverrenkung 
durch  unblutige  Reposition.    Berliner  klin.  Wochenschrift.     1899.  No.  4. 
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Umstand,  dass  beim  normalen  Menschen  durch  eine  Abduction  (u. 
Streckung)  das  Septum  crurale  gespannt  wird. 

Auch  das  nun  folgende  eigentliche  Repositionsmanöver  muss 
einen  schädigenden  Einfluss  auf  die  Gebilde  in  der  Leistengegend 
ausüben.  Der  reponirte  Kopf  drängt  die  Weichtheile  der  Regio 
subinguinalis  vor,  die  Vertiefung  der  Leistengrube  verschwindet. 
Der  emportauchende  Kopf  drückt  auch  die  Gefässe  nach  vorne, 
spannt  und  wölbt  überhaupt  gerade  die  Gebilde,  die  sich  in  der 
Nachbarschaft  derselben  befinden.  Je  stärker  nach  der  Reposition 
noch  abducirt  wird,    desto    grösser  wird    die  Weichtheilsspannung. 

Auch  die  Fixation  des  Beckens  bei  dem  Repositionsmanöver 
könnte  Schaden  bringen.  Ich  lasse  durch  Assistenten  das  Becken 
fixiren  an  der  Crista  ossis  ilei,  Spina  anterior  superior  und  am  Os 
pubis.  Das  kann  bei  schwierigeren  und  länger  dauernden  Reposi- 
tionsversuchen  die  Ansatzstellen  des  Ligamentum  Poupartii  in 
Mitleidenschaft  ziehen.  Schliesslich  folgt  als  ein  nicht  zu  vernach- 
lässigender Factor  die  langdauernde  Fixation  in  Gypsverbänden.  Die 
Muskeln  sind  bei  luxirter  Hüfte  an  und  für  sich  schon  mehr  oder 
weniger  atrophisch;  auf  diese  wirken  die  zahlreichen  Insulte  bei 
der  Reposition  und  schliesslich  die  Inactivität.  Die  Folge  wird 
sein  eine  starke  Atrophie.  Auch  die  übrigen  Weichtheile  dürften 
an  derselben  theilnehmen. 

Zwei  Muskeln  interessiren  uns  nun  speciell,  es  sind  das  der 
Ileopsoas  und  der  Pectineus.  Sie  haben  bei  der  Luxation  eine 
(oft  beträchtliche)  Verlängerung  und  ausserdem  Verschiebung  ihrer 
Verlaufsrichtung  erfahren.  Ist  der  Kopf  reponirt,  so  müssen  diese 
Muskeln  nun  erstens  einmal  relativ  zu  lang  sein  und  zweitens  ihre 
topographische  Lage  zu  den  Gefässen,  der  Vagina  vasorum  u.  s.  w. 
geändert  haben.  Durch  die  Näherung  der  Insertionspunkte  muss 
eine  Schrumpfung  der  Muskeln  zu  Stande  kommen.  Dieselbe  wird 
beim  Iliopsoas  gleich  nach  der  Reposition  einsetzen  können,  beim 
Pectineus  erst  dann,  wenn  die  starke  Abduction  verringert  wird.  Der 
Pectineus  wird  ausserdem  schwer  geschädigt  durch  die  starke  Ab- 
duction, durch  das  Kneten  und  das  Repositionsmanöver,  sah  doch 
Lorenz  bei  seinem  Falle  „tiefe  Einrisse  in  seiner  Substanz^.  Die 
beiden  so  erheblich  geschädigten  Muskeln  werden  sodann  durch 
lange  Zeit  zur  Inactivität  verurtheilt  und  müssen  daher  ganz  er- 
heblich atrophiren. 
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Die  Atrophie  des  Musculus  iliopsoas  und  pectinens  kann, 
glaube  ich,  direct  eine  Erweiterung  der  Lacuna  vasorum  bedingen. 
Man  betrachte  diesbezüglich  noch  einmal  Figur  5  auf  pagina  287. 
Atrophiren  die  beiden  Muskeln,  so  muss  die  Fascia  ileopectinea 
zurücksinken  und  die  Lacuna  vasorum  geräumiger  werden. 

Wir  sehen  also,  dass  eine  ganze  Reihe  von  Schädlichkeiten 
schliesslich  zu  einer  solchen  Lockerung  im  Gefüge  der  Lacuna 
vasorum  führen  kann,  dass  der  Abschluss  der  Vagina  vasorum 
communis  gegen  das  Becken,  das  Septum  crurale  von  Teale  dem 
intraabdominelien  Drucke  nicht  mehr  zu  widerstehen  mag  und 
eine  Ausstülpung  des  Peritoneum  bedingt. 

Die  Schädigung  der  Weichtheile  in  inguine  wird  natürlich  um 
so  grösser  sein,  je  stärker  der  Kopf  nach  oben  verschoben,  je  öfter 
Repositionsversuche  vorgenommen  wurden  und  je  länger  diese  ge- 
dauert haben.  Dazu  kommt,  glaube  ich,  ein  nicht  unwichtiger 
Factor  noch  hinzu.  Wir  haben  schon  oben  die  schädliche  Wirkung 
des  emportauchenden  Kopfes  besprochen.  Je  mehr  dieser  nach 
vorne  kommt,  desto  schlechter  wird  es  für  die  Weichtheile  der 
Leistengrube  sein.  Wir  werden  also  am  ehesten  eine  Hernie  erwarten, 
wenn  es  zur  förmlichen  vorderen  Luxation  gekommen  ist.  Dabei 
wäre  es  nicht  unmöglich,  dass  das  Ligamentum  Poupartii  direct 
ventral  abgedrängt  wird  und  zur  Erweiterung  der  Lacuna  vasorum 
Veranlassung  giebt. 

Kehren  wir  jetzt  zu  unseren  Fällen  zurück.  Als  besonders 
schädigendes  und  hernienbefördemdes  Moment  möchte  ich  hervor- 
heben: im  ersten  Falle  starke  Verschiebung  des  Femur  (5  cm), 
zwei  Resorptionsversuche,  vordere  Reluxation,  die  durch  Pelotten- 
druck  langsam  behoben  wurde,  Fixation  durch  1  Jahr  in  Gyps- 
verbände,  hochgradige  Atrophie  der  Adductoren;  im  zweiten  Falle 
starke  Verschiebung  (5  cm),  dreimaliger  Repositionsversuch,  Fixa- 
tion durch  fast  ein  Jahr;  im  dritten  Falle  starke  allgemeine 
Atrophie  der  Musculatur  schon  vor  der  Behandlung,  starke  Ver- 
schiebung (ca.  5  cm),  Fixation  durch  9Y2  Monate,  stärkere  Pro- 
minenz der  Köpfe  in  inguine;  im  vierten  Falle  Fixation  durch  zehn 
Monate,  stärkere  Prominenz  der  Köpfe  in  inguine. 

Unsere  Hernien  haben  schliesslich  auch  deshalb  ein  besonderes 
Interesse,  weil,  sie  bei- Kindern  aufgetreten  sind  (im  Alter  von  11, 
7,  8  Jahren).    Schenkelbrüche  bei  Kinder  kommen  äusserst  selten 
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zur  Beobachtung,  so  hat  z.  B.  A.  Cooper  nur  zwei  gesehen 
(2  und  7  Jahre).  B.  Schmidt  erwähnt,  dass  auf  der  chirurgi- 
schen Poliklinik  nur  ein  Fall  (5  Jahre)  unter  dem  20.  Lebens- 
jahre vorkam  bei  480  Fällen  und  auch  von  dem  meint  er,  dass 
er  wahrscheinlich  irrthümlich  als  Schenkelbruch  notirt  wurde. 
May  dl  geht  sogar  soweit,  dass  er  sagt  bis  zum  Beginne  des 
25.  Lebensjahres  könne  man  die  Anzahl  der  Schenkelbrüche  beim 
Weibe  in  der  Statistik  vernachlässigen. 


>6^^ 


XXIX. 

Experimentelle  und  klinische  Unter- 
suchungen zur  Erzielung  der  Hautsterilitat. 

Von 

Dr.  Emil  lton§rer, 

Specialarzt  fUr  Cliirargie  iu  Crefeld^). 


L   Untersuchungen  zur  Alkoholdesinfection. 

Unsere  bisherigen  Desinfectionsverfahren  lehnten  sich  mehr 
oder  weniger  an  die  grundlegenden  Versuche  von  Robert  Koch  (1) 
an,  sowohl  bezüglich  der  Methode,  als  auch  der  Auffassung  der 
Desinfection.  Obwohl  es  dem  Begründer  der  modernen  Bakterio- 
logie zunächst  nur  darum  zu  thun  war,  für  eine  Reihe  von  Mitteln 
festzustellen,  in  welcher  Concentration  und  Zeit  sie  Milzbrand- 
bakterien zu  vernichten  im  Stande  wären,  obwohl  demnach  seine 
Versuche  zunächst  nicht  für  praktisch -chirurgische  Zwecke  unter- 
nommen wurden,  so  sind  doch  die  Resultate  dieser  Untersuchungen 
direct  auf  unser  chirurgisches  Handeln  übertragen  und  es  wurde, 
Dank  der  Empfehlung  v.  ßergmann's,  das  Sublimat  als  ein 
Hauptmittel  der  Desinfection  angewandt. 

Wir  glaubten,  dass  es  ein  Leichtes  wäre,  da  ja  Sublimat  in 
P/oo^r  Lösung  Milzbrandsporen  vernichte,  auch  die  Haut  und  die 
Hände  durch  Sublimat  zu  sterilisiren. 

Leider  haben  spätere  Untersuchungen  von  Kümmel,  Ahl- 
feld, Lauenstein,  Samter  u.  A.  gezeigt,  dass  wir  uns  in  dieser 


1)  Abgekürzt  vorgetragen  am  1,  Sitzungstage  des  Congresses,  5.  April  1899. 
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Annahme  .getäuscht  haben,  und  heute  dürften  wohl  die  meisten 
Chirurgen  auf  dem  Standpunkte  stehen,  dass  eine  sichere  Keim- 
freimachung der  Hände  und  der  Haut  durch  unsere  bisherigen  Des- 
infectionsverfahren  nicht  gewährleistet-  werden  könne.  Wir  werden 
später  auf  den  Procentsatz  der  Hautsterilität,  den  verschiedene 
Untersucher  erreicht  haben,  zurückkommen. 

Lehrte  uns  so  die  praktische  Erfahrung,  dass  die  Koch'schen 
guten  Desinfectionsresultate  bezüglich  der  Milzbrandsporen  nicht 
noth wendig  auch  bei  der  Haut  des  Menschen  erlangt  werden  können, 
so  unternahm  es  Fürbringer  (2)  in  kühner  Weise,  entgegen  den 
grundlegenden  Tabellen  Koch 's,  den  Alkohol  für  die  Desinfection 
der  Hände  warm  zu  empfehlen;  freilich  nur  als  Zwischenglied  in 
seinen  bekannten  Desinfectionsvorschriften.  Aber  nichts  desto  weniger 
haben  wir  hier  zum  ersten  Male  ein  Beispiel,  dass  der  Alkohol 
recht  schnell  sich  in  die  allgemeine  chirurgische  Praxis  eingebür- 
gert hat,  trotzdem  Koch  nachgewiesen  hatte,  dass  Alkohol  Milz- 
brandsporen niemals  tödten  könne  uud  auch  Milzbrand bacillen  (ohne 
Sporen)  von  Alkohol  absolut,  höchstens  in  dem  Wachsthum  etwas 
behindert  werden. 

Ahlfeld  (3)  ging  nun  weiter  als  Fürbringer  und  empfahl 
nach  Waschung  der  Hände  mit  Seife  und  warmem  Wasser  die 
ausschliessliche  Anwendung  des  Alkohols  ohne  Sublimat  oder  Carbol- 
säure;  er  betont  mit  vielem  Nachdruck,  dass  seine  Desinfections- 
resultate mit  Alkohol  allein  viel  günstiger  seien  als  mit  Alkohol 
-f-  Carbol,  oder  als  mit  Alkohol  -f-  Sublimat  und  hat  praktisch 
glänzende  Resultate  erlangt. 

So  stehen  sich  also  die  Wissenschaft,  repräsentirt  durch  die 
unanfechtbaren  Versuche  Koch 's,  und  die  Praxis  der  Chirurgen 
schroff  gegenüber  und  wir  sind  heute  noch  sehr  weit  von  einer 
wissenschaftlichen  Grundlage  einer  Desinfectionslehre  entfernt.  Ahl- 
feld  (4)  fühlte  natürlich  diesen  Zwiespalt  und  behauptet,  entgegen 
Koch,  dass  Alkohol  ein  kräftiges  Desinficiens  sei,  schränkt  diese 
Behauptung  aber  sogleich  ein:  nur  dann  wirke  der  Alkohol  pilz- 
tödtend,  wenn  die  Bakterien  feucht  seien;  auf  trockene  Bakte- 
rien sei  Alkohol  ohne  Wirkung.  Dem  entsprechend  erlange  man 
nur  dann  günstige  Haut -Desinfectionsresultate,  wenn  man  vor 
dem  Alkoholgebrauch  die  Haut  mit  warmem  40  ^  Wasser  und 
Seife  aufweiche. 
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Die  Frage  der  Alkoholwirkung  schien  mir  so  wichtig,  dass 
ich  mich  etwas  näher  mit  derselben  beschäftigte.  Leider  fand  ich 
in  der  mir  zugänglichen  Literatur  ausser  den  schon  angeführten 
Koch 'sehen  Untersuchungen  sehr  wenig  für  uns  Brauchbares. 

Ich  stellte  zunächst  Untersuchungen  mit  Alcohol  absolutus  auf 
Staphylococc.  aureus  an.  Ich  habe  in  allen  späteren  Unter- 
suchungen nur  dieses  Bakterium  angewandt,  weil  es  praktisch  für 
den  Chirurgen  am  wichtigsten  ist.  Ich  züchtete  den  Pilz  aus  einem 
sehr  infectiösen  Carbunkel  des  Nackens  und  überzeugte  mich  von 
seiner  hohen  Virulenz  durch  einen  Thiervcrsuch. 

Als  Nährboden  benutzte  ich  durchweg  das  sehr  günstige  Gly- 
cerinagar.  Die  Sterilisation  erfolgte  in  einem  Dampfapparat  mit 
3  Atmosphären  Druck,  wie  er  in  der  Königlichen  Färbereischule 
in  Krefeld  für  industrielle  Zwecke  verwendet  wird.  Nebenbei  be- 
merke ich  hier,  dass  die  chemischen  und  bakteriologischen  Ver- 
suche ebendort  in  dem  schön  eingerichteten  Laboratorium  angestellt 
wurden  unter  ständiger  gütiger  Assistenz  des  Herrn.  Dr.  Brauer 
und  gelegentlicher  Berathung  mit  Herrn  Dr.  Dietrich  und  Director 
Dr.  Lange.  Allen  diesen  Herren  bin  ich  zu  grossem  Danke  ver- 
pflichtet. Von  den  stark  virulenten,  üppig  wachsenden  Staphylo- 
kokken stellte  ich  eine  Emulsion  mit  sterilisirtem  Wasser  her  und 
legte  in  diese  kleine  Hölzchen  von  gleicher  Oberfläche  und  gleicher 
Länge  von  1  cm.  Zweckmässig  nahm  ich  hierfür  Streichhölzer, 
die  ich  ganz  gleich  lang  schnitt. 

Von  diesen  mit  Kokken  beladenen  Hölzchen,  die  selbstver- 
ständlich vor  dem  Einlegen  in  die  Kokkenemulsion  sterilisirt  waren, 
legte  ich  6  Hölzchen  in  absoluten  Alkohol  und  Hess  sie  hier  von 
1  bis  20  Minuten  liegen,  nahm  sie  heraus  und  entfernte  den  an- 
haftenden Alkohol  durch  sterilisirtes  und  destillirtes  Wasser  und 
brachte  die  einzelnen  Hölzchen  in  Glycerinagargläschen.  Die 
Gläschen  wurden  hier  wie  überall  später  einer  Wärme  von  35  ®  im 
Brutkasten  ausgesetzt.  Wie  die  folgende  Tabelle  zeigt,  konnte  ich 
am  folgenden  Tage  in  allen  Reagensgläschen  Wachsthum ,  ja  sogar 
üppiges  Wachsthum    constatiren. 

Ich  füge  noch  hinzu,  dass  ich  ausserdem  den  absoluten  Alkohol 
auf  40^  erwärmt  habe  und  dann  auf  die  Kokken  habe  einwirken 
lassen.     Es  gelang  in  5  Minuten  nicht,  sie  zu  tödten. 
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Staphylococc.  aur.,  an  Hölzchen  haftend,  werden  in  Glycerin- 
agargläschen  gebracht,  nachdem  sie  in  Alkohol  gelegen  hatten: 


1  Minute 


3  Min. 


5  Min. 


10  Min. 


15  Min. 


20  Min. 


Am 
folgen- 
den 
Tage 


4"  starkes  Wachs- 
thum,  die  ganze 
Fläche  des  Röhr- 
chens bewachsen 


dito 

+ 

am  näch- 
sten Tage 


+  Wachs. 

thum  am 

nächsten 

Tage 


+ 
dito 


+ 

dito 


+ 

dito 


+  bedeutet  Wachsthum ;  bei  20  Minuten  war  das  Wachsthura 
vieUeicht  etwas  weniger  üppig  als  bei  1  Minute,  indess  von  keinem 
grossen  Unterschied. 

Es  war  also  dadurch  bewiesen,  dass  Alkohol  absolutus  auf 
Staphylokokken  keinen  nennenswerthen  desinfectorischen  Einfluss 
besitzt.  Ahlfeld  und  Vahle  (4)  behaupteten  nun,  dass  Alkohol 
wohl  baktericid  wirke,  wenn  man  die  Pilze  feucht  in  Alkohol 
bringt,  dagegen  ohne  Wirkung  auf  trockene  Bakterien  sei.  Wir 
haben  nun  aber  die  Hölzchen  aus  der  Emulsion,  die  ja  feucht  ist 
(also  auch  die  Pilze),  feucht  in  Alkohol  gebracht,  wir  konnten  also 
die  Ansicht  Ahlfeld's  nicht  bestätigen.  Um  aber  ganz  sicher  zu 
gehen,  haben  wir,  ganz  so  wie  Ahlfeld  es  will  und  es  getban 
hat,  an  Stelle  des  Hölzchens  erst  Seidenfaden  5  Minuten  in  Wasser 
gelegt  und  dann  in  Alkohol.  Die  Resultate,  die  wir  dadurch  be- 
kommen haben,  fielen  ganz  ungleich  aus.  In  den  meisten  Fällen 
erhielten  wir  Kokkenwachsthum,  indess  liess  sich  nicht  verkennen, 
dass  das  Wachsthum  in  einigen  Fällen  verzögert  ausfiel  und  erst 
am  4. — 5.  Tage  sich  üppig  zeigte.  In  manchen  Fällen  w^ar  in 
der  That  keine  Colonie  gewachsen,  d.  h.  die  Pilze  waren  nicht  in 
dem  Gläschen  vorhanden.  Ich  glaube  aber,  dass  die  Pilze  in 
diesen  Fällen  nicht  abgetödtet  waren,  sondern  dadurch,  dass  die 
Fäden  der  energischen  Dififusionswirkung  des  Alkohol  hcrum- 
gewirbelt  wurden,  von  ihren  Kokken  mechanisch  befreit  wurden. 
Wenn  überhaupt  ein  Faden  feucht  in  Alkohol  gelegt  wird,  so  hat  das 
doch  denselben  Werth,  als  wenn  ich  auf  den  Faden  nicht  absoluten, 
sondern  etwas  verdünnten  Alkohol  einwirken  lasse.  Es  fragt  sich 
deshalb,  wie  wirkt  verdünnter  Alkohol  auf  die  Staphylokokken  ein. 

Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  eine  weitere  Reihe  von  Versuchen 
so  angestellt,  dass  ich  die  kokkenhaltigen  Hölzchen  verschieden 
lange  Zeit    in  verschieden  concentrirte  Alkohollösungen   legte,    die 
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Hölzchen  darauf  in  Wasser  abspülte  und  sie  einzeln  in  die  Agar- 
gläschen  brachte.  Die  folgende  Tabelle  giebt  über  die  Ergebnisse 
Aufschluss: 


Alkobol 

Aufentbalt 

im    A 1 k  0 b 0 

l 

pCt 

1  Min. 

5  Min. 

10  Min. 

15  Min. 

90 

4-  Wacbs- 

tbum  am 

1.  Tage 

+  am  1.  Tage 

+  am  1.  Tage 

+  am 
2.  Tage 

70 

+  am 
1.  Tage 

+  Wacbstbum 
am  2.  Tage 

+  Wacbstbum 
am  2.  Tage 

+  Wacbstbura 
am  3.  Tage 

50 

+  am  2.  Tage 

+  am  4.  Tage 

4-  am  3.  Tage 

-|-  erst  am 

6.  Tage  spar 

lieb,  dann 

üppig 

30 

4-  am  2.  Tage 

+  am  l.  Tage 
spärlicb 

+  stark  am 
3.  Tage 

+  am  2.  Tage 

+  am  3.  Tage 

10 

+  am  1.  Tage 

+  am  1.  Tage 

+  am  1.  Tage 

4-  am  2.  Tage 

Wir  erkennen  daraus,  dass  der  Alkohol  in  verdünnter  Con- 
centration  günstiger  desinficirend  wirkt,  als  in  starker  Concentra- 
tion.  Bei  50  pCt.  glaubten  wir  sogar  zuerst,  dass  eine  Abtödtung 
der  Staphylokokken  erfolge,  aber  wir  mussten  uns  überzeugen,  dass 
nur  das  Wachsthura  verzögert  sei,  unzweifelhaft  also  wirkt  50  proc. 
Alkohol  auf  Staphylokokken  entwiekelungshemmend  und  ich  be- 
zweifle nicht,  dass  leichter  abzutödtende  Bakterien,  als  die  Sta- 
phylokokken, von  50  proc.  Alkohol  vernichtet  werden.  Ein  energi- 
sches Desinficiens  dagegen  ist  Alkohol  weder  in  starker,  noch  in 
schwacher  Concentration,  nicht  vergleichbar  dem  Sublimat  l%o- 
Die  Erklärung  Ahlfeld's  kann  also  kaum  aufrecht  erhalten  werden. 

Wenn  uns  also  die  bakteriologischen  Versuche,  ganz  im  Geiste 
und  in  der  Methode  Koch's  angestellt,  keine  Aufklärung  für  die 
thatsächlich  bestehenden  günstigen  Resultate  der  chirurgischen 
Händedesinfection  mit  Alkohol  liefern,  so  liegt  es  doch  nahe,  an- 
zunehmen, dass  bei  der  Ilautdesinfection  Verhältnisse  obwalten, 
die  wir  für  die  Erklärung  vernachlässigen.  Alle  Erklärungen  für 
die  Desinfections^irkungen  auf  der  Haut  und  im  Gewebe  bewegen 
sich    aut    rein    physikalischem    Gebiete    und    ziehen    physikalische 
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Gesetze  zur  Erklärung  der  Wirkungen  und  Mängel  der  Methode 
herbei. 

Ich  habe  schon  erwähnt,  dass  nach  zahlreichen  VersucbeB 
Ahlfeld 's  der  Alkohol,  allein  bessere  Resultate  der  Desinfection 
giebt,  als  das  Sublimat  und  Carbolsäure  zusammen;  ja  wenn  wir 
zuerst  Alkohol  und  dann  Carbolsäure  auf  die  Haut  appliciren,  so 
sollte  man,  nach  gewöhnlichen  physikalischen  Gesetzen  urtheilend, 
annehmen,  dass  die  Desinfectionswirkung  sich  vergrössere;  aber  zu 
unserer  üeberraschung  ist  gerade  das  Gegentheil  der  Fall:  der 
Keimgehalt  der  doppelt  mit  Alkohol  und  Carboläure  desinficirten 
Hand  ist  viel  grösser,  als  der  mit  einem  Mittel  allein  behandelten. 
Mikulicz  (5)  u.  A.  haben  diese  sonderbare  Erfahrung  auch  ge- 
macht. Man  glaubte  im  physicalischen  Sinne,  dass  Alkohol  die 
Hand  gerbe,  sie  zusammenziehe  und  das  folgende  Desinfections- 
mittel  nicht  in  die  tieferen  Hautschichten  hineinlasse.  Mikulicz 
spricht  die  Alkoholdesinfection  deshalb  geradezu  als  Scheindes- 
infection  an,  ohne  sich  indess  praktisch  dieses  Mittels  entschlagen 
zu  wollen. 

Ein  einfacher  Versuch  kann  aber  zeigen,  dass  diese  Erklärung 
nicht  richtig  sein  kann.  Lässt  man  nämlich  die  alkoholbearbeitete 
Hand  ^/^  Stunde  in  sterilisirtem  warmem  Wasser  aufweichen,  so 
dass  von  einer  W^asserentziehung,  oder  von  einer  Gerbung  nicht  die 
Rede  sein  kann,  so  bekommt  man  doch  bessere  Desinfectionsresultate, 
als  wenn  man  Alkohol    und  sogleich    darauf  Carbolsäure  einreibt. 

Ich  glaube,  dass  wir  nur  zu  einer  befriedigenden  Lösung 
dieser  unlösbaren  Widersprüche  kommen  können,  wenn  wir  nicht 
physikalisch,  sondern  chemisch  das  Verhalten  der  Desinficientia 
betrachten    und    zwar    das  Mittel  zu    der  Haut    und  zu    einander. 

Mein  Mitarbeiter,  Herr  Dr.  Brauer,  Chemiker,  mit  dem  ich 
viel  über  diesen  Punkt  gesprochen,  stimmte  mir  bei,  dass  alle 
Widersprüche  sich  auflösen,  wenn  wir  annehmen,  dass  Alkohol  bei 
der  Hautdesinfection  andere  Verbindungen  eingeht  und  sich  selbst 
chemisch  zerlegt.  Wenn  wir  den  Alkohol  auf  die  heisse  poröse 
Haut,  die  durch  die  vorangegangene  Waschung  mit  Seife  alkalisch 
geworden  ist,  einreiben,  so  müssen  leicht  Alkoholverbindungen  ent- 
stehen. Ich  erinnere  daran,  dass  der  Rohspiritus,  indem  er  ein- 
fach durch  Kohle  filtrirt  w^ird,  durch  die  in  den  Poren  der  Kohle 
befindliche  Luft  zum  Theil  oxydirt  wird,  und  so  Aldehyd  entsteht. 

20* 
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So  wird  Aethylaldehyd  fabrikmässig  dargestellt.  Ebenso  ist  es 
wahrscheinlich,  wie  Herr  Dr.  Brauer  annimmt,  dass  der  Alkohol 
durch  die  Hautreibung  zum  Thoil  in  Aethylaldehyd  übergeht  und 
dadurch  seine  starke  pilztödtende  Wirkung  ausübt.  Dass  Aethyl- 
aldehyd ein  Desinficiens  ist,  dürfte  ohne  Weiteres  klar  sein,  wenn 
man  weiss,  dass  sein  Analogen  das  Formaldehyd  ist,  das  durch 
Oxydation  des  Methylalkohol  entstehend,  unter  dem  Namen 
Formalin  als  Desinficiens  genügend  sich  bewährt  hat. 

Vereinigt  man  ferner  Carbolsäure  und  Alkohol,  so  soll  nach 
dem    ürtheile    des    Dr.  Brauer    folgende    Umsetzung    stattfinden: 

CeHgOH     +   CH3CH2OH    =    C6H5OCH2CH3   +     HoO 

Carbolsäure     +     Aethylalkohol     =     Phenoläthyläther     +    Wasser. 

Dieser  Phenoläther  ist  aber,  wie  gewöhnlicher  Aether  von 
sehr  geringer  antiseptischer  Kraft. 

Chemische  Umsetzungen  sollen  ferner  auf  der  Haut  beim  Zu- 
sammenbringen und  Erwärmen  von  Carbolsäure  und  Sublimat,  d.  h. 
Quecksilberchlorid  entstehen,  auf  die  ich  indess  hier  nicht  eingehen 
will,  weil  wir  diese  für  die  practische  Desinfection  überaus  wich- 
tigen Versuche  noch  nicht  abgeschlossen  haben  und  Herr 
Dr.  Brauer  in  einer  ausführlichen  Arbeit  darauf  zurückkommen 
wird.  Ein  einfacher  Versuch  kann  übrigens  die  Veränderung  der 
Carbolsäure  durch  zugefügten  Alkohol  beweisen.  Nimmt  man  je 
ein  Gläschen  mit  5  proc.  Lösung  von  Carbolsäure  in  \Vasser  und 
in  Alkohol  und  setzt  zu  jedem  einige  Tropfen  Eisenchlorid  hinzu, 
so  entsteht  in  der  wässrigen  Lösung  ein  starker  violetter  Nieder- 
schlag, auch  dann,  wenn  nur  Spuren  von  Carbolsäure  vorhanden 
sind;  bei  der  alkoholischen  CarboUösung  dagegen  entsteht  keine 
Veränderung.  Erst  wenn  man  grosse  Mengen  concentrirte  Carbol- 
säure hinzusetzt,  etwas  über  die  Hälfte  des  Alkohols,  so  stellt 
sich  wieder  Violettfärbung  ein.  Ohne  über  die  chemischen  Ver- 
änderungen des  Alkohols  und  der  übrigen  bei  diesem  Versuch  an- 
gewandten Reagentien  etwas  auszusagen,  dürfte  doch  aus  diesem 
Versuche  so  viel  mit  Sicherheit  hervorgehen,  dass  die  Carbolsäure 
in  alkoholischer  Lösung  eine  Veränderung  erfährt,  die  einen 
chemischen  Ausdruck  in  dem  Violettmangel  findet.  Diese  supponirte 
chemische  Zersetzung  des  Alkohols  findet  erfreulicher  Weise,  wie 
ich  bakteriologisch  nachweisen  konnte,  ihre  Stütze  durch  folgende 
Versuche: 
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Ein  mit  Kokken  beladenes  Hölzchen  wird  5  Minuten  in  5  proc. 
Carbolwasser  getaucht,  denn  mit  sterilem  Wasser  die  Carbolsäure 
sanft  abgewaschen  und  in  ein  Agargläschen  gebracht.  Das  Gläs- 
chen blieb  steril. 

Ganz  derselbe  Versuch  angestellt,  nur  dass  ich  nicht  5  proc. 
Carbolwasser,  sondern  5  proc.  Carbolalkohol  auf  die  Kokken 
einwirken  lasse,  ergiebt,  dass  die  Kokken  am  nächsten  Tage  sehr 
üppig  gewachsen  waren. 

Bekanntlich  hat  Koch  schon  nachgewiesen,  dass  Carbolsäure 
5  proc.  Milzbrandsporen  in  3  Tagen  tödte,  dass  aber  Carbol- 
alkohol 5  proc.  ohne  jede  Einwirkung  sei.  Dasselbe  gilt  also  auch 
von  den  Staphylokokken  in  der  oben  näher  bezeichneten  Zeit.  Es 
war  noch  zu  prüfen,  wie  sich  die  Kokken  verhalten,  wenn  man 
die  alkoholische  5  proc.  Carbollösung  immer  mehr  mit  Wasser 
verdünnt  und  die  einzelnen  Concentrationen  je  5  Min.  auf  die  Pilze 
einwirken  lässt. 

Folgende  Tabelle  lässt  das  Resultat  erkennen: 

Staphylokokken  unter  der  Einwirkung  von  5  proc.  Carbolsäure  gelöst  in 

Alkohol: 

90  proc.  70  proc.  50  proc. 

4"  üppiges         -f-  Wachs-         -f-  Wachs- 
Wachsthum         tbum  spar-  thum  sehr 

nach  1  Tag.        licher  nach       spärlich,  erst 

1  Ta^.  kräftig  nach 

3  Tagen. 
Die  Einwirkung  geschah  jedesmal  5  Minuten  lang. 

Es  ist  also  deutlich  zu  erkennen,  dass  mit  höher  concentrirtem 
Alkoholgehalt  die  Carbolsäure  an  Wirksamkeit  der  Pilzabtödtung 
abnimmt.  Dabei  ist  für  practische  Zwecke  jedenfalls  festzuhalten, 
dass  es  zweckmässiger  ist  verdünnten  Alkohol  anzuwenden,  als 
96  proc.  resp.  Alkoh.  absol.  Ich  sehe  also  in  diesen  bacterio- 
logischen  Versuchen  eine  Stütze  für  die  Annahme,  dass  der 
Alkohol    und    die  Carbolsäure  ihre  chemischen  Charactere  ändern. 

Mag  dem  nun  sein,  wie  ihm  wolle,  so  dürfte  aus  diesen 
Untersuchungen  doch  hervorgehen,  dass  wir  einen  grossen  Fehler 
begehen,  wenn  wir  planlos  mehrere  Mittel  zu  Desinfectionszwecken 
anwenden,  ohne  ihr  chemisches  Verhalten  zu  einander  und  besonders 
zu  dem  organischen,  Fette,  Fettsäure  etc.,  enthaltenden  Gebilde  der 
menschlichen  Haut  studirt  zu  haben. 


30  proc. 

10  proc. 

+  Wachs- 

+  Wachs- 

thum  kräftig 

thum  nach 

erst  nach 

3  Tagen 

2  Tagen. 

spärlich. 
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II.    lieber   die   ehemische  oder  Beactionsmethode   der  Des- 

infection. 

Wir  haben  gesehen,  dass  ein  Mittel  den  Staphylococcus  im 
Reagenzglas  nicht  zu  tödten  im  Stande  ist  und  trotzdem  practisch 
für  die  Haut  sehr  brauchbare  Desinfectionsresultate  giebt;  auch 
das  Umgekehrte  kann  Geltung  haben.  Sodann  müssen  wir  die 
Mittel  so  wählen,  dass  sie  sich  in  ihrer  Wirkung  nicht  gegenseitig 
aufheben. 

Wenn  wir  lesen,  dass  ein  Operateur  Seife  und  Wasser,  Spiritus, 
Aether,  Terpentin,  Sublimat,  Oarbolsäure  hinter  einander  anwendet, 
so  kann  das  eine  Combination  sein,  die  chemisch  von  geringem 
Werthe  ist  und  auch  bakteriologisch  wenig  wirksam  zu  sein  braucht. 

Es  ist  für  mich  nach  Jahre  langer  Beschäftigung  mit  der  Des- 
infection  der  Haut  und  der  Gewebe  kein  Zweifel,  dass  die  ganze 
Desinfectionsfrage  eine  chemische  Frage  ist,  und  die  Desinfection 
nichts  anderes  als  eine  chemische  Reaction  oder  anders  aus- 
gedrückt eine  chemische  Verbindung  des  Desinficiens  mit  dem  Zell- 
leibe der  Bakterie  ist.  Die  Ansicht  vieler  Chirurgen,  dass  wir, 
vermöge  der  Hautstructur  der  Drüsen  und  Poren,  überhaupt  nicht 
im  Stande  seien,  die  tieferen  Schichten  der  menschlichen  Haut  zu 
desinficiren,  halte  ich,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  mit  einigen 
guten  Gründen  in  dieser  exclusiven  Auffassung  nicht  für  richtig. 
Ich  glaube  vielmehr,  dass  unsere  Resultate  deshalb  so  wenig 
günstige  waren,  weil  wir  ohne  jegliche  Kenntniss  der  chemischen 
Wirkung  der  Desinficientia  auf  die  Haut  diese  bloss  nach  den 
günstigen  Reagenzglasversuchen  angewandt  haben. 

Ich  habe  deshalb  in  den  letzten  3  Jahren  mich  bemüht,  dieser 
Forderung  gerecht  zu  werden  und  bin  dadurch  zu  einer  von  dem 
üblichen  Desinfectionsverfahren  etwas  abweichenden  Methode  ge- 
kommen, die  gewiss  noch  nicht  das  Ideal  einer  chemischen  Des- 
infectionsmethode  ist,  aber  doch  den  Vorzug  hat,  dass  man  genau 
weiss,  wie  dieselbe  auf  die  Haut  und  die  Bakterien  chemisch  wirkt. 

Die  Methode  arbeitet  mit  mindestens  zwei  oder  mehreren 
Körpern  resp.  chemischen  Mitteln,  die  folgende  Eigenschaften  be- 
sitzen müssen: 

1.  Die  Mittel    müssen    im    Stande    sein,    einzelne    Staphylo- 
kokken zu  tödten  und  zwar  in  einer  für  practische  chirur- 


£.  Senger,  Experim.  u.  klin.  Unters,  zur  Erzielung  der  Hautsterilität.     311 

gische  Desinfectionzwecke    üblichen  Zeiteinheit    von  3  bis 
5  Minuten. 

2.  Müssen  die  Mittel  mit  einander  chemische  Reactionen  oder 
Verbindungen  eingehen,  deren  Producte 

3.  wieder  desinficirende  Eigenschaften  besitzen. 

Damit  ich  in  diesem  dem  practischen  Chirurgen  etwas  abseits 
liegenden  Gebiete  der  Chemie  mich  deutlicher  machen  kann,  führe 
ich  ein  einfaches  Mittel  an,  das  ich  indess  nicht  näher  geprüft 
habe,  und  das  nur  theoretischen  und  docirenden  Werth  besitzt. 

(CHj— C0ÖH)2Zn  +   ~2HCr  =  2CH3— COOK  +      ZnClj 

Essijfsaures  Zink      +     Salzsäure    =       Essigsäure         +      Cblorzink. 

Reibe  ich  auf  die  Haut  zuerst  Essigsaures  Zink  und  darauf 
Salzsäure  (5  pCt.)  ein,  —  so  erfüllen  diese  beiden  Mittel  zunächst 
die  erste  Forderung,  sie  sind  beide  desinficirend.  (Wie  gross  der 
Desinfectionswerth  ist,  kommt  hier  nicht  in  Betracht,  da  das  Bei- 
spiel nur  theoretisch  gewählt  ist.  Von  Salzsäure  werden  wir 
später  noch  sprechen.)  Sodann  gehen  sie  beide  eine  Reaction  ein : 
es  verbindet  sich,  wie  ich  das  durch  die  Verbindungsbögen  kennt- 
lich gemacht  habe,  das  Zink  mit  Chlor  zu  ChForzink  und  das 
Essigsäurederivat  mit  Wasserstoff  zu  freier  Essigsäure.  Dadurch 
wird  auch  die  dritte  Forderung  erfüllt:  die  Producte  der  Reaction 
sind  wieder  desinficirend. 

Betrachten  wir  diese  Formel  genauer,  so  haben  wir  nicht  nur 
die  beiden  durch  die  zwei  angewandten  Mittel  Hervorgerufenen 
Wirkungen,  sondern  als  3.  und  4.  die  des  Chlorzink  und  der 
Essigsäure,  als  5.  sehr  bedeutende  femer  die,  dass  die  beiden 
letzten  Körper  in  Statu  nascendi  entstehen  und  dadurch  ganz  be- 
deutend stärkere  Wirkungen  erzielen,  als  im  gewöhnlichen  Zustande. 
Endlich  ent-stehen  die  beiden  Reactionsproducte  in  geringer,  mole- 
kularer Menge  auf  und  in  der  Haut,  und  wir  können  uns  auf 
diesem  Umwege  der  chemischen  Reactionen  solche  Körper 
dienstbar  für  Hautdesinfectionsz wecke  machen,  die  wir  sonst  im 
fertigen  Zustande  nicht  verwenden  können,  sei  es  wegen  ihrer 
ätzenden  Eigenschaften,  sei  es  wegen  ihrer  Flüchtigkeit:  wir  sind 
in  der  Lage,  sie  in  Statu  nascendi  aber  in  molekularer  Menge  auf 
der  Haut  entstehen  zu  lassen. 

Nun  wissen  wir,  dass  von  allen  uns  bekannten  Körpern  Chlor, 
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Brom,  Jod,  kurz  die  sogenannten  Halogene  die  allerkräftigsten 
Desinfectionswirkungen  ausüben  und  von  diesen  Chlor  wieder  obenan 
steht. '  Wollen  wir  also  recht  energische  Wirkungen  erzielen,  so 
wird  es  darauf  ankommen,  zwei  solche  chemische  Körper  zu- 
sammenzubringen, dass  Chlor  auf  der  Haut  frei  wird,  ohne  sie  zu 
ätzen,  d.  h.  in  molekularer  Menge,  aber  in  Statu  nascendi.  Solche 
Körper  sind  z.  B.  Hypermangansaures  Kali  =  KMn04  und  Salz- 
säure =  HCl.  Das  Kaliumpermanganat  kann  aber  auf  der  Haut 
nicht  bleiben,  da  es  die  Haut  bräunt,  es  muss  entfernt  werden;  zu 
diesem  Zwecke  wendet  man  seit  Jahrzehnten  in  der  Technik 
schwefelige  Säure  =  SÜg  an,  (nicht  zu  verwechseln  mit  Schwefel- 
säure) oder  deren  Salze  an,  z.  B.  saures  schwefligsaures  Natron. 
Ich  habe  aber  zunächst  nur  mit  der  schwefligen  Säure  gearbeitet, 
weil  ich  von  den  Arbeitern  chemischer  Fabriken  gehört  habe,  dass 
sie  täglich  und  oft  die  Hände  mit  dem  von  ihnen  sogenannten 
Schwefelwasser  waschen,  ohne  dass  die  Hände  darunter  leiden 
und  weil  ich  chemisch  klare  und  einfache  Verhältnisse  haben 
wollte.  Der  einzige  Ucbelstand  der  Säure  ist  nur  der,  dass  er 
die  Athemorgane  reizt  und  dass  man  sich  also  etwas  vorsehen 
muss.  Sonst  ist  sie  nicht  giftig,  keineswegs  wie  Carbol-  und  Lysol- 
dämpfc,  die  die  Athmung  nicht  belästigen,  dagegen  eine  grosse  Ge- 
fahr für  die  Nieren  schaffen,  wie  ich  in  einer  früheren  Desinfec- 
tionsarbeit  (Langenbeck's  Archiv,  1888)  nachgewiesen  habe.  Be- 
trachten wir  zunächst  diese  3  Oomponenten  der  Desinfections- 
methode. 

1.  KMnO^  Kaliumpermanganat 
ist  ein  hochinteressanter  Körper  der  Medicin.  Er  hat  4  Atome 
0  (Sauerstoff)  in  1  Molekül  und  giebt  diesen  0  auch  mit  grossem 
Eifer,  besonders  an  alle  organischen  Körper,  also  an  Bacterien 
mit  Vorliebe  ab,  d.  h.  er  oxydirt,  er  sucht  die  Körper  zu  ver- 
brennen und  reducirt  sich  zu  MnOg  =  Mangansuperoxyd  =  Braun- 
stein. Diese  Oxydation  kann  so  stark  sein,  dass  sie  z.  ß.  die  Haut 
zu  einem  Schorfe  verbrennt,  wie  uns  das  einmal  bei  einem  Mädchen, 
dem  ich  ein  Lipoma  arborescens  der  Sehnenscheiden  der  Hand  ent- 
fernt habe,  nach  der  Desinfection  ergangen  war:  es  waren  die 
ersten  Versuche  mit  KMnO^,  bei  denen  wir  dieses  zu  concentrirt 
angewendet  hatten.  Ich  kann  mir  nicht  versagen,  hier  auf  das 
Gebiet    der    innern    Medicin    übergehend,    die    interessante    That- 


E.  Seoger,  Experim.  u.  klin.  Unters,  zur  Erzielung  der  Hautsterilität.     313 

Sache  zu  erwähnen,  dass  diese  Oxydation  des  KMnO^  im  Stande 
ist,  die  Vergiftung  eines  Menschen  niit  der  40 — 50  fachen  Mor- 
phiumdose zu  paralysiren  fbei  einer  Vergiftung  mit  0,4 — 0,5  Mor- 
phium kann  man  3  pCt.  KMn04  löffelweise  geben  oder  besser 
subcutan  injiciren,  falls  Morphium  nicht  durch  den  Magen  einver- 
leibt war).  Wasche  ich  also  meine  Hände  mit  KMn04,  so  wird 
die  Haut  braun,  d.  h.  das  Mittel  hat  2  Atome  Sauerstoff  auf  und 
in  die  Haut  abgegeben  und  hat  sich  dadurch  zu  MnOa  zersetzt, 
das  als  brauner  Belag  resp.  Färbung  zurückbleibt.  Man  kann 
sich  davon  überzeugen,  dass  KMnO^  stark  in  die  Poren,  den  Nagel- 
falz etc.  eindringt. 

2.   HCl  =  Salzsäure  =  Acid.  muriaticura 
bringe  ich  diese  mit  KMn04  zusammen,  so  entsteht: 

KMnO^     +      HCl     =        KCl        +         HMn04 

Permanganat  +  Salzsäure   —  Kaliumchlorid  +  Hypermangansäure. 

Daraus  wird  aber  sofort: 

HMn04  +  4HC1  =  3C1  +  MnOg  +  2H2O  +  HCl. 

Dass  was  für  praktisch-chirurgische  Zwecke  zu  wissen  nöthig 
ist,  ist  nur  die  Thatsache,  dass  freies  Chlor  in  grosser  Menge  da- 
durch entsteht.  Je  verdünnter  wir  die  Salzsäure  nehmen,  desto 
geringer  wird  die  Chlorentwickelung  sein. 

3.  SO2  =  Schweflige  Säure. 
Diese  Säure  hat  das  Bestreben,  von  überall  her  den  Sauer- 
stoff an  sich  zu  reissen  und  sich  zu  oxydiren,  andere  Körper  da- 
gegen zu  reduciren.  Bringe  ich  nun  KMn04  Kaliumpermanganat 
oder  MnOa  mit  dieser  Säure  zusammen,  so  entsteht  eine  kräf- 
tige Reaction;  die  schöne  roth-violette  Farbe  verschwindet  blitz- 
schnell und  es  bleibt  eine  wasserklare  Flüssigkeit  übrig.  Wasche 
ich  meine  Hand  zuerst  mit  KMn04  und  reibe  sie  nur  ganz  kurz 
mit  SO2  ab,  so  verschwindet  nicht  nur  die  braunrothe  Farbe  des 
Kaliumpermanganat,  sondern  die  Hand  wird  viel  zarter  und 
weisser  als  die  nicht  gewaschene,  besonders  die  Nägel  werden  von 
blendender  Weisse.  Man  kann  sich  auch  davon  überzeugen,  dass 
diese  Weisse,  diese  Bleichung  recht  tief  in  die  Haut  geht.  Wir 
hatten  gesehen,  dass  das  KMn04  auf  der  Haut  sofort  als  Mn02 
übrig  bleibt,  reibe  ich  nun  darauf  SOo  ein,  so  entsteht: 

MnOg     4-  SO2  =       MnO       +  SO3 

Braunstein  +  Schweflige  Säure  =  Manganoxyd  +  Schwcfelsäureanhydrid 
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und  da  wir  die  Lösungen  in  Wasser  gebrauchen  und  stets  Wasser 
bei  dieser  Reaction  vorhanden  ist,  so  geht  die  SOg  sofort  in 
Schwefelsäure  über: 

SO3  +  H2O  =         H2SO4 

Schwefelsäure. 

Wenn  ich  nochmals  kurz  recapitulire,  so  lasse  ich  durch  die 
Zusamnaenbringung  von  KMn04,  HCl  und  SO2  in  Statu  nascendi: 
1.  freien  Sauerstoff,  2.  Chlor,  3.  Schwefelsäure  entstehen.  Ich 
brauche  nicht  zu  bemerken,  dass  alle  drei  recht  kräftige  Desinfek- 
tionsmittel darstellen. 

Obwohl  theoretisch  und  chemisch  der  hohe  Werth  dieses  Des- 
infectionsverfahrens  wahrscheinlich  gemacht  ist,  so  rausste  doch 
noch  eine  bacteriologische  Prüfung  dieser  Mittel  erfolgen. 

Die  folgenden  Tabellen  geben  die  Resultate.  Ich  möchte  nur 
noch  eines  bemerken:  Wie  erwähnt  habe  ich  ca.  3  Jahre  mit 
Unterbrechung  diese  Versuche  angestellt;  vor  2  Jahren  hatte  ich 
mich  der  Unterstützung  des  Herrn  Hans  ßöddinghaus  aus  Elber- 
feld  zu  erfreuen,  dem  ich  auch  hier  meinen  Dank  abstatte.  Als 
ich  der  grösseren  Sicherheit  wegen  die  ganzen  folgenden  Versuche 
nochmals  am  verflossenen  Winter  und  in  diesem  Frühjahr  wieder- 
holte, stellte  sich  heraus,  dass  wir  vor  2  Jahren  geringere  Coii- 
centrationen  der  Mittel  zur  Abtödtung  der  Staphylokokken  nöthig 
hatten,  als  bei  der  Nachprüfung,  offenbar,  weil  die  Kokken  weniger 
resistent  und  virulent  waren.  Man  muss  also  in  dieser  Hin- 
sicht sehr  vorsichtig  sein  und  die  Widerstandsfähigkeit  der  Sta- 
phylokokken kennen.  Die  folgenden  Tabellen  stellen  immer  die 
Resultate  mit  den  am  schwersten  abzutödtenden  Kokken  dar. 
(Siehe  Tabelle  auf  S.  315.) 

Wir  sehen:  KMnO^  ist  ein  Desinficiens  nur  dann,  wenn  es 
in  warmer  Lösung  angewandt  wird  und  lange  Zeit  15 — 20  Minuten 
einwirkt.  Für  chirurgische  Zwecke  können  wir  aber  nicht  so  lange 
ein  Mittel  einwirken  lassen,  als  Maximum  nehme  ich  5—6  Mi- 
nuten an.  Wie  wir  weiter  sehen  werden,  brauchen  wir  die  Oxy- 
dationswirkung des  Kaliumpermanganat  nur  als  einleitende  Des- 
infection. 

Vergleichsweise  führeich  an,  dass  nach  Koch  KMn04  in  5proc. 
Lösung  Milzbrandsporen  nach  1  Tag  völlig  abtödtet,  also  danach 
ein  ausserordentlich  starkes  Desinficiens  ist.     5  pCt.  aber  können 
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Eiiwirkni^  von  KalUmpermanganat  aaf  Staphylokokken 

in  verschiedener  Concentration,  Zeitdauer  und  Temperatur. 


Bei  Lösung 
von: 

Während 

der  Zeit 

von; 

In  Lösung 
von: 

R  es  u  1 1  a  t : 

Zimmertem- 
peratur. 

1  Min. 

V*  pct. 

Wachsthum  der  Kokken  in  Glycerinagar- 
röhrchen. 

do. 

do. 

V2       . 

Wachsthum  nach  1  Tag  nicht  so  üppig. 

do. 

do. 

1        . 

Wachsthum  nach  2  Tagen  zuerst  spärlich, 
dann  kräftig. 

300 

5  Min. 

1        « 

Am    nächsten    Tage   auf   der   Agarflache 
spärliche  Colonien;    kümmerlich  wach- 
send, am  dritten  Tage  besseres  Wachs- 
thum, aber  noch  kümmerlich. 

do. 

10     . 

1        . 

Nach  1  Tag  steriles  Gläschen. 
„     2  Tagen            do. 
„     4  Tagen    schwaches    kümmerliches 
Wachsthum  um  das  Hölzchen. 

do. 

15     „ 

1       . 

Nach  8  Tagen    hin   und  wieder  eine  Co- 
lonie  zu  constatiren. 

do. 

20    , 

1       . 

Steril  noch  nach  8  T.igen. 

Einwirkung  von  Salzsäure  auf  Staphylokokken. 


Bei  Tempe- 
ratur von: 

Während 

der  Zeit 

von: 

In  Lösung 
von: 

Resultat: 

12—150 
Zimmertemp. 

1  Min. 

Vio  pCt. 

Am  nächsten  Tag  Wachsthum  der  Kokken 
üppig,  flächenhaft. 

do. 

do. 

V4 

V 

Wachsthum  üppig. 

do. 

do. 

V2 

w 

Wachsthum  am  nächsten  Tage  spärlicher. 

do. 

do. 

1 

n 

Wachsthum  nur  in  einzelnen  Colonien  am 
nächsten  Tage. 

do. 

5  Min. 

1 

» 

• 

Wachsthum  erst  am  2.  Tage  spärlich. 

do. 

1      n 

5 

» 

Wachsthum  nach  2  Tagen  spärlich  zu 
constatiren. 

30« 

5     „ 

1 

» 

Am  3.  Tage  eine  Colonie,  am  4.  viele 
Colonien. 

30« 

10     , 

1 

j> 

Noch  nach  10  Tagen  kein  Wachsthum. 

300 

15     « 

1 

» 

Noch  nach  10  Tagen  Sterilität. 
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wir  nicht  anwenden,  da  die  Haut  zu  stark  angegriffen  würde.  In 
einer  Lösung  von  1  :  3000  wirkt  KMn04  auf  MilzbrandbaciUen 
nach  Koch  wachsthumsbehindernd  ein. 

Salzsäure  muss  nach  der  Tabelle  in  einer  Temperatur  von 
30^  schon  in  1  proc.  Lösung  als  ein  energisches  Desinfections- 
raittel  betrachtet  werden,  und  da  es  doch  im  Magensaft  vor- 
handen ist,  also  gleichsam  als  eine  dem  Körper  adäquate  Säure 
anzusehen  ist,  so  ist  es  zu  verwundern,  dass  es  nicht  allgemein 
zur  Hautdesinfection  angewandt  wird.  1  pCt.  HCl  kann  man  be- 
kanntlich innerlich  nehmen. 

Nach  Koch  vernichtet  HCl  in  2  proc.  Lösung  nach  zehn 
Tagen  MilzbrandbaciUen;  danach  wäre  HCl  ein  schwächeres  Des- 
infectionsmittel  als  Kaliumpermanganat,  was  nach  meinen  Unter- 
suchungstabellen nicht  für  Staphylokokken  gilt.  Für  diese 
wirkt  HCl  viel  kräftiger  als  KMn04. 

Noch  auf  ein  Moment  möchte  ich  hinweisen:  Hier,  wie 
überall,  haben  wir  gesehen,  dass  die  Desinfectionsresultate  viel 
günstiger  werden,  wenn  die  Lösungen  warm  auf  die  Pilze  ein- 
wirken. 

Es  ist  das  ein  Beweis  für  meine  obige  Ansicht,  dass  die 
Desinfection  nichts  ist,  als  eine  chemische  Reaction,  eine  chemische 
Verbindung  zwischen  Mittel  und  Bakterie.  Denn  es  ist  ein  be- 
kannter Satz:  chemische  Verbindungen  gehen  viel  schneller  und 
leichter  in  der  Wärme  als  bei  Zimmertemperatur  vor  sich, 

SOg  =  Schwefligsäure-Anhydrid,    gewöhnlich  schweflige 

Säure  genannt. 

Exacte  Versuche  mit  SO2  anzustellen  ist  sehr  schwer,  weil 
sie  flüchtig  ist.  Ich  habe  die  Säure,  wie  sie  in  den  Handel  kommt 
und  wie  sie  in  den  Färbereien  benutzt  wird,  als  wässerige  Lösung 
von  etwa  8 — 12  pCt.  in  ihrer  Wirkung  auf  Kokken  untersucht. 
Es  hat  sich  herausgestellt,  dass  sie  die  Kokken  fast  blitzschnell 
tödtet.  Ich  stellte  fest,  dass  noch  eine  Lösung  von  2,5  pCt. 
eine  schnell  tödtliche  Wirkung  ausübt.  Die  Säure  verflüchtet  sich 
aber  leicht  und  ändert  ihre  Concentration. 

Vergleichsweise  führe  ich  an,  dass  nach  Schimraelbusch 
Sublimat  in  1  proc.  Lösung  erst  nach  10  Minuten  Staphylococcus 
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aureus  tödtet  Nach  meinen  Versuchen  rait  denselben  Kokken, 
die  ich  zu  allen  meinen  obigen  Untersuchungen  verwandt  habe  und 
die,  wie  erwähnt,  recht  widerstandsfähig  sich  erwiesen,  hat  Su- 
blimat 1  :  1000  bei  15  ^  Wärme  erst  nach  8  Minuten  die  Kokken 
tödten  können. 

Ich  habe  oben  gezeigt,  dass  bei  der  Reactionsmethode  der 
Desinfection  —  so  habe  ich  diese  Methode  genannt  —  nicht  die 
einzelnen  Mittel  allein  auf  die  Haut  einwirken,  sondern  dass  die 
Mittel  neue  Körper  auf  der  Haut  bilden,  die  an  Wirksamkeit  die 
ersteren  übertrefifen  müssen.  Ich  habe  den  Hauptwerth  auf  die 
Reactionen  der  Mittel  gelegt,  auf  das  Freiwerden  der  Körper  in 
Statu  nasc.  Wenn  die  Idee  richtig  ist,  so  müsste  man  verlangen 
können,  dass,  während  die  einzelnen  Mittel  —  sagen  wir  Kalium- 
permanganat und  Salzsäure  in  schwachen  Concentrationen  angewandt 
—  die  Kokken  nicht  zu  tödten  im  Stande  sind,  eine  Vernichtung 
der  Bacterien  sofort  erfolge,  sobald  man  beide  Mittel  chemisch  auf 
einander  einwirken  lässt,  so  dass  neue  Körper  entstehen.  Wir 
haben  aus  obigen  Tabellen  gesehen,  dass  bei  Zimmertemperatur 
KMn04  in  Iproc.  Lösung  in  5  Min.  Kokken  nicht  tödtet 

Salzsäure    „1„  ,,         n  ^    n  n  j?         v 

lasse  ich  dagegen  Salzsäure  auf  KMnO^  einwirken,  d.  h.  bringe  ich 
die  Kokken  zuerst  nur  1  Minute  in  1  proc.  Salzsäure,  darauf  1  Mi- 
nute in  KMn04  IpCt.,  also  setze  ich  die  Kokken  eine  Zeit  von  nur 
2  Minuten  den  Mitteln  aus,  in  der  sie  gewiss  nicht  von  jedem 
der  Mittel  vernichtet  werden  —  so  werden  die  Kokken  augenblick- 
lich zerstört,  das  Wachsthum  hört  auf.  Das  bewirkt  der  frei- 
werdende Sauerstoff  und  besonders  das  Chlor. 

Ich  habe  diese  Versuche  öfters  angestellt.  Damit  aber  nicht 
der  Einwand  erhoben  wird,  die  Vernichtung  sei  nur  eine  Summation 
oder  Addition  der  Wirkungen  des  HCl  und  KMn04,  habe  ich  fol- 
genden Versuch  gemacht: 

Ein  mit  Kokken  beladenes  Hölzchen  habe  ich  2  Minuten  in 
Iproc.  HCl  gelegt,  darauf  habe  ich  das  Hölzchen  Y2  Stunde  in 
steriles  destillirtes  Wasser  gebracht,  um  alle  Salzsäure  zu  entfernen, 
sodann  in  Iproc.  KMn04  gelegt,  dann  in  das  A^arröhrchen.  Es 
erfolgte  nach  1  Tage  zuerst  um  das  Hölzchen  ein  spärliches  punkt- 
förmiges Wachsthum,  am  nächstfolgenden  Tage  reichlicheres  Wachs- 
thum.     Hier    war    nur    eine  Additionswirkung    der   beiden   Mittel, 
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aber  keine  Reactionswirkung,  da  das  Hölzchen  keine  Salzsäure 
enthielt. 

Es  ist  dadurch  der,  wie  mir  scheint,  wichtige  Satz  bewiesen, 
dass  die  durch  chemische  Reaction  entstandenen  Körper  viel 
wirksamer  sind,  als  die  Summation  der  Wirkungen  beider  obigen 
Mittel.  Weil  auf  dieser  Reaction  die  ganze  oben  erläuterte  Methode 
beruht,  so  habe  ich  sie  kurzweg  die  reactive  Methode  der  Des- 
infcction  genannt.  Damit  beschliesse  ich  den  wissenschaftlichen 
Theil  dieser  Methode  und  bemerke  nur  noch,  dass  ich  diese  mit 
einigen  Abweichungen  seit  2  Jahren  in  manchen  Fällen  praktisch 
angewandt  habe. 

Bei  der  Gelegenheit  der  praktischen  Anwendung  der  Methode 
machte  mich  ein  assistirender  College,  der  in  Leipzig  studirt  hatte, 
aufmerksam,  dass  an  der  Leipziger  gynäkologischen  Klinik  eine 
ähnliche  Methode  zur  Hautdesinfection  angewandt  würde  und  dass 
Herr  Dr.  Krönig  über  dieselbe  gearbeitet  hätte.  Dieser  Herr 
sandte  mir  darauf  in  liebenswürdiger  Weise  seine  und  Paul's 
ausserordentlich  umfassende  und  wichtige  Arbeit  (Separat-Ab- 
druck  aus  der  Zeitschrift  für  Hygiene  etc.,  1897,  Band  25)  zu  und 
es  war  mir  eine  Freude,  daraus  zu  sehen,  dass  auch  Krönig  und 
Paul  den  hohen  De^infectionswerth  des  KMn04-fHCl  (Salzsäure), 
wenn  auch  auf  anderem  Wege  wie  ich,  kennen  und  schätzen  ge- 
lernt haben.  Diese  Forscher  arbeiteten  mit  Milzbrandsporen  und 
sagen  wörtlich,  die  Desinfectionskraft  von  Kaliumpermanganat 
1  pCt.  und  Salzsäure  1,0 — 0,5  pCt.  ist  so  gross,  dass  sie  auch  von 
einer  concentrirtcn  5proc.  Subliraatlösung  nicht  erreicht  wird. 

Wir  besitzen  demnach  in  diesen  Körpern  das  allerkräftigste 
Desinficiens,  das  wir  kennen,  und  welches  für  unsere  Haut  an- 
wendbar ist.  Denn  KMn04  ist  für  uns  so  gut  wie  ungiftig,  fast  in- 
different, Salzsäure  nur  schädlich  in  solchen  Concentrationen ,  die 
bei  der  Hautdesinfection  nicht  in  Betracht  kommen, 

III.    Klinische  Yernuche  mit  der  reaetiven  Desinfeetions- 

methode. 

Bevor  ich  auf  meine  Versuche  eingehe,  möchte  ich  zum  Ver- 
gleiche   die    Resultate    von    Saratcr   und   Lauenstein    anführen. 

Samter  (Chirurgen  -  Congress  1896)  desinficirte  folgender- 
maassen : 
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1  Stande  einen  Seifenomschlag  aus  einer  Auflösung  von  ge- 
kochter grüner  Seife  in  Wasser,  darauf  Abreibung  der  Haut  mit 
denaturirtem  Spiritus. 

Sodann  beginnt  die  eigentliche  Desinfection. 
5  Minuten  Abreiben  mit  grüner  Seife  mittelst  sterilen  Tupfern. 
1  Minute  Abreibung  mit  Spiritus. 
1       „  Ti  77    3pCt.  Carbolsäure. 

1       „  „  „    V2PM.  Sublimat. 

Von  25  Versuchen  erhielt  Samt  er  8  mal  Sterilität;  von  30 
weiteren  Versuchen  10  mal. 

Im  Ganzen  untersuchte  er  67  Fälle  mit  20  Malen  Eeimfreiheit. 
Lauenstein  erlangte  von  102  Fällen  nur  45  mal  Keimfrei- 
heit der  Haut,  dabei  dehnte  er  die  Desinfection  sehr  lange  aus. 
Nach  mehrtägiger  Desinfection  der  intacten  Haut  gelang  es  ihm 
unter  58  Fällen  25  mal  nicht,  dieselbe  frei  von  Mikroben  zu 
machen.  Er  sagt  deshalb  geradezu:  durch  das  ursprüngliche  Für- 
bringer'sche  Verfahren  allein  haben  wir  niemals  Keimfreiheit 
der  Haut  unserer  Patienten  erzielt. 

Das  von  mir  angewandte  Verfahren  ist  dem  von  Lauenstein 
und  Samter  gegenüber  wohl  als  einfach  zu  bezeichnen. 
Ich  gehe  so  vor: 

1.  Zuerst  mechanische  Reinigung  der  Haut  mit  gewöhnlicher 
Kernseife  und  so  heissem  Wasser,  als  es  die  Haut  ver- 
tragen kann  (etwa  40 — 45^).  Diese  mechanische  Reini- 
gung muss  sehr  gründlich  sein  und  soll  mindestens  5  Mi- 
nuten dauern. 

2.  Sodann  kann  man,  wenn  man  den  jetzt  allgemein  einge- 
führten Alkohol  nicht  entbehren  will,  ganz  kurz,  etwa 
1 — 2  Minuten  die  Haut  damit  einreiben,  aber  mit  ver- 
dünntem Alkohol  von  etwa  40 — 60pCt.  (siehe  oben  die 
Begründung  dafür).  Die  Alkoholwaschung  könnte  aber  auch 
fortfallen. 

3.  Abreiben  der  Haut  mit  2 — 5proc.  30^  warmer  Salzsäure 
2  Minuten  lang. 

4.  Abreiben  der  Haut  mit  Ygproc.  30 ^  warmem  Kaliumperman- 
ganat 1  Minute  lang. 

5.  Abreiben  der  Haut  zur  Entfärbung  mit  schwefliger  Süure 
einige  Secunflen. 
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Die  ganze  Procedur  dauert  nicht  so  lange,  als  man  zum 
Niederschreiben  derselben  braucht,  sie  währt  etwa  10  Minuten.  Ich 
lege  einen  grossen  Werth  auf  den  Zusatz  von  warmem  Wasser  zu 
den  Mitteln,  wie  ich  das  oben  begründet  habe.  Keinem  Chirurgen 
würde  es  einfallen,  seine  Hände  mit  Seife  und  kaltem  Wasser  zu 
reinigen,  ebenso  ist  auch  jedes  Desinfectionsmittel  in  warmer  Lö- 
sung \iel  wirksamer,  als  in  kalter.  Was  die  Resultate  anlangt, 
so  kommt  es  sehr  auf  die  Untersuchungs-  resp.  Prüfuugsmethoden 
an.  Wenn  man  wie  Ahlfeld  prüft,  der  mit  einem  Hölzchen  den 
Nagelfalz  und  -räum  abkrazt  und  das  Hölzchen  in  den  Nährboden 
(Bouillon)  bringt,  so  sind  unsere  Resultate  fast  ideale  zu  nennen. 
Wir  bekommen  fast  durchgehend  sterile  Gläschen.  Ich  lege  aber 
auf  diese  Hölzchenprobe  kein  grosses  Gewicht,  weil  ich  oft  die 
Erfahrung  machen  musste,  dass  dort,  wo  die  Hölzchenprobe  sterile 
Haut  ergab,  ein  excidirtes  Stückchen  Haut  noch  Bacterien  wachsen 
Hess.  Die  einzig  richtige  Prüfungsmethode,  glaube  ich ,  ist  nur 
das  Ausschneiden  von  Hautstückchen  und  Versenken  derselben  in 
Glycerinagargläsern.  Aehnlich  sind  auch  Samter  und  Lauen- 
stein vorgegangen . 

Den  30pCt.  Samter 's  und  den  44pCt.  der  Hautsterilität 
Lauenstein's  konnte  ich  im  vorigen  Jahre  nahezu  60pCt.  ent- 
gegenstellen. Mit  der  Vervollkommnung  der  Methode  und  Tech- 
nik, besonders  seitdem  ich  die  Lösungen  erwärmt  angewandt  habe, 
besserten  sich  die  Resultate  so  erfreulich,  dass  ich  in  den  letzten 
7  aufeinander  folgenden  Versuchen  jedesmal  Keimfreiheit  erlangt 
habe.  Es  würden  mit  den  Versuchen  in  diesem  Jahre  75pCt.  Ste- 
rilität herauskommen. 

Ich  erstatte  nur  mit  einigem  Zagen  von  diesen  Ergebnissen 
Bericht,  da  so  vorzügliche  Forscher  wie  Samter,  Lauenstein 
u.  A.  mit  aller  Mühe  bei  Weitem  nicht  solche  Resultate  erzielt 
haben.  Ich  will  auch  bemerken,  dass  mein  Krankenmaterial  sich 
nicht  aus'  Arbeitern  zusammensetzt,  deren  Haut  vielleicht  schwerer 
zu  sterilisiren  ist. 

Jedenfalls  geben  uns  auch  meine  klinischen  Untersuchungen 
einen  neuen  Grund  zu  der  Annahme,  dass  die  Anschauung,  die 
menschliche  Haut  lasse  sich  schwer  oder  gar  nicht  keimfrei  machen, 
nicht    richtig   sein  kann.     Es  wäre  zu  wünschen,    dass  durch  die 


E.  S enger,  Experim.  n.  klin.  Unters,  zur  Erzielung  der  Hantsterilität.     321 

Ausarbeitung  der  Reactivmethode  der  Desinfection  dieser  irrige 
Glaube  bald  zerstört  wurde. 

Trotzdena  die  obige  Methode  unzweifelhaft  einen  grösseren 
Desinfectionswerth  hat,  als  die  früheren,  so  bin  ich  weit  davon  ent- 
fernt zu  glauben,  dass  schon  jetzt  dieselbe  eine  allgemeine  Ver- 
breitung finden  wird.  Abgesehen  davon,  dass  der  Praktiker  nur 
schwer  von  der  einmal  eingeführten  Gewohnheit  sich  trennt,  dürfte 
auch  manchen  die  zwar  für  das  Auge  angenehme,  aber  für  die 
Wäsche  und  den  Operationstisch '  missliche  rothe  Farbe  des  KMn04 
abschrecken.  Es  würde  mir  genügen,  wenn  durch  diese,  mit  Auf- 
opferung vieler  Zeit  und  Mühe  unternommenen  Untersuchungen 
Anregung  zu  einer  rationellen  wissenschaftlichen,  auf  chemischen 
Gresetzen  aufgebauten  Grundlage  der  Desinfectionslehre  geliefert  wäre. 
In  jedem  Falle  aber  stehe  ich  nicht  an,  die  Methode  als  die 
schnellste,  wirksamste  und  souveränste  dann  zu  empfehlen,  wenn 
die  Hände  oder  die  Haut  mit  organisch  zersetzten  übelriechenden 
Stofifen  inficirt  sind,  also  nach  Untersuchungen  und  Operiren  im 
Rectum,  bei  jauchigen  Carcinonien  nach  Sectionen,  Darmopera- 
tionen etc. 

Für  diese  Fälle  kommt  kein  Desinfectionsmittel  auch  nur  an- 
nähernd der  Methode  gleich.  Ein  einfacher  Versuch  kann  davon 
überzeugen.  Wenn  man  die  mit  organisch  zersetzten  jauchigen 
Massen  inficirten  Hände  mit  Carbolsäure  und  Sublimat  energisch 
behandelt,  so  kann  man  lange  Zeit  neben  dem  Carbol  den  faden, 
unangenehmen  Geruch  erkennen.  Wäscht  man  die  Hand  aber  mit 
Salzsäure  und  Kaliumpermanganat,  so  ist  der  fade  Geruch  sofort 
verschwunden.  Es  ist  das  chemisch  ganz  natürlich:  Alle  anderen 
Antiseptica  tödten  zwar  die  Pilze,  lassen  aber  ihre  Producte  und 
die  Pilzleiber  an  Ort  und  Stelle.  Kaliumpermanganat  dagegen 
oxydirt  sie,  d.  h.  verbrennt  sie,  wenn  ich  so  sagen  darf,  zu  Staub 
und  Asche. 
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Tabelle  der  klinischen  Desinfeetionsversncbe. 


• 

o 

• 
h3 

Krankheit,  Alter, 
Geschlecht 

Desinfection 

Art  der  Haut- 
abnahme 

Pesultat 

1. 

K.,  Händler,  38  Jahr. 

Abwaschen  mit  Seife 

Linsen  grosses    Haut- 

Nach 4  Tag.  Gläs- 

Hämatom des  Ober- 

und Wasser.     HCl, 

stückchen  vom  Ober- 

chen steril.  Nach 

schenkels. 

KMn04,  SO2. 

schenkel. 

6  Tagen  steril. 

2. 

Kind,  6  Jahr.    Hals- 
drüsen   tub.   aufge- 
brochen. 

do. 

Erbsengrosses    Stück 
vom  Halse. 

Nach  4  Tagen 
Kokken. 

3. 

Frl.   Bremen,    Pana- 
ritium  am  Daumen - 

5  Min.  Seifen  w&schung 
1  Min.  Kaliumperm. 

Bohnengrosses  Stück 
oberhalb  des  Hand- 

Noch nach  10  Ta- 
gen Sterilität, 

ballen. 

10  See.  SO2. 

gelen  kes,Streckseite. 

4. 

von     Moritz,      Kind, 
5  Jahre.    Lupus  d. 
Gesichtes. 

Wie  No.  1. 

Stirn.      2  erbsengr. 
Stücke. 

Nach  6  Tag.  Gläs- 
chen steril. 

5. 

Linkenheil.  Lupus  d. 

Wie  No.  1. 

Hand.   Hautstückch. 

Nach  1  Tage  starke 

Hand. 

unmittelbar  an   der 
dem  Lupus  angren- 
zenden Stelle. 

Bacterienent- 
wicklung. 

6. 

Servos,    Mädchen. 

Wie  No.  1,  nur  noch 

Oberarm,    oberhalb 

Nach  8  Tag.  blieb 

12  Jahr.    Vereiterte 

1  Min.  vor  Kaliper- 

der  entzündeten  und 

d. Gläschen  steril. 

7. 

Cubitaldrüse  u.  ent- 
zündliche Rötbe   in 
der  Umgebung. 
Dasselbe  Rind. 

mang.  Spiritus  ein- 
gerieben. 

Wie  No.  6. 

geröth.  Hautbohnen- 
gross. 

Stückchen    aus    dem 
Vorderarm  unter- 
halb der  entzündeten 
Haut. 

Nach  8 Tagen  volle 
Keimfreiheit. 

8. 

Dasselbe  Kind. 

Wie  No.  6. 

Ellbogen.  Stückch. 
d.  entzündet.  Haut. 

Nach  1  Tage  steril. 
Nach  2  Tagen 
einige  kl.  küm- 
merliche Colon. 
Nach  5  Tagen 
ziemlich  starkes 
Wahsthum. 

9. 

Bastian,  Arb.,  52  Jahr, 

Wie  No.  C,. 

Schulter.    Bohnen- 

Nach 8  Tagen 

ist  gesund,  giebt  s. 
Haut  zur  Transplan- 

grosses Hautstück. 

Keimfreiheit  des 
Gläschens. 

tation  eines  anderen 

Patienten. 

10. 

Krölls,  cand.  med. 

Wie  No.  6. 

RechterUnterarm 

Nach  8  Tagen 

■ 

bohnengross. 

steriles  Gläschen. 

11. 

Berger,  Seiler,  32  J. 
Sehnendurchschnei- 

Wie  No.  6. 

Mittelfinger. 
Rückenfläche. 

Sterilität. 

12. 

dung,  Verletzung. 
Derselbe. 

Wie  No.  6. 

Mittelfinger.  Hobl- 
bandfläche. 

Nach  2  Tagen  Co- 
lonieen. 

13. 

Back,  Junge,  13  Jahr. 

Wie  No.  6. 

Leiste,  unterhalb  d. 

Nach  6  Tagen  n. 

Hydrocele.      Berg- 
männische Operat. 

Ligam.  Poupartii  am 
Oberschenkel. 

Keimfreiheit  des 
Gläschens. 
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o 

S 

1-3 


Krankheit,  Alter, 
Geschlecht 


Desinfection 


Art  der  Haut- 
abnähme 


Resultat 


14. 


15. 


16, 


17. 


18. 


19. 

20. 

21. 

22. 

23. 
24. 


Baumann,  Kaufmann. 
Bubonen.  Ezstirpat. 

Rehbach,  Kind,  6  J. 
Tuberculose  d.Hand- 
knochen. 

Graf,  Kind,  8  Jahr. 
Angeboren.  Leisten- 
bruch. Radicalope- 
ratioo. 

Bougartz,  20  Jahr. 
Starke,  z.  Th.  ver- 
eiterte Lymphrüsen. 

Schmitz,  Frl.,  22  J. 
Ausgedehnte,  fast  d. 
ganzen  Vorderarm 
einnehmende  Tuber- 
cui.  der  Haut.  Trans- 
plantation n.  radi- 
caler  Haut-Excision. 
Heilung. 

Dasselbe  Frl. 


Liebcrtz,  Knabe,  7  J. 
Tumor  albus  des 
Kniees. 

Grönhof,  Techniker, 
36  Jahr.    Tumor  d. 
Rückens.   Exstirpat. 

Mädchen,  25  Jahr.  Tu- 
berculose der  I«\iss- 
phalangen. 

Rind,  3  Jahr.  Phi- 
mose. 

Mädchen,  28  Juhr. 
Sehnenscheiden  -  Tu- 
berculose der  Hand. 


Wie  No.  1.  Waschen 
mit  Seife  u.  Wasser. 
HCl,  KMnN4  u.  SO2. 

Wie  No.  1. 


3  Min.  Waschen  mit 

Seife    und   Wasser. 

lMin.KMn04V2pCt. 

1/2  Min.  HCl  3  pCt. 

10  Secunden  SO2. 
Wie  No.  1. 


Waschen  m.  Seife  u. 
Waser  5  Min.  Spiri- 
tus verdünnt  2  Min. 
4proc.  warmem  HCl 
2  Min.  V2proc.  war- 
mem KMn04  1  Min. 
15  See.  SO2.  Abspül. 
mit  sterilem  Wasser. 

Wie  No.  18. 


Wie   No.    18   warme 
Lösungen. 

Wie   No.    18    warme 
Lösungen. 

Wie  No.  18. 


Wie  No.  18. 
Wie  No.  18. 


Oberhalb  des  Poup.- 
Bandes.  Bauch- 
haut bohnengross. 

Hand,  auf  d.  Rücken 
erbsen grosses  Stück. 

Leiste.  Bohnengr. 
Hautstück. 


Brust,  unterhalb  der 
Clavicula. 

Oberarm. 


Oberschenkelhaut  zur 
Transplantation  ge- 
nommen. 

Knie  über  d.  Patella. 


Rückenhaut,    grosses 
Stück. 

Fussrückenhautstück. 


Bauchhaut,  erbsengr. 
Stück. 

Vorderarm,  Streck- 
fläche. 


Nach  2  Tagen  Co- 
lonieen. 

Nach  6  Tagen  n. 
Sterilität. 

Nach  8  Tagen  n. 
Sterilität. 


Nach  2  Tagen 
Wachsthum  von 
Colonieen. 

NachSTagenSte- 
rilität. 


Nach  8  Tagen  Ste- 
rilität. 

Nach  10  Tagen  n. 
Keimfreiheit. 

Sterilität  noch  n. 
8  Tagen. 

Keimfreiheit  noch 
nach  8  Tagen. 

Sterilität. 

Sterilität. 
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XXX. 

(Aus  der  Königsberger  Kgl.  chirurg.  Universitätsklinik). 

Zur  Pathogenese  und  Therapie  des  Rectum 

Prolapses. 

Von 

Dr.  H.  liUdloiri). 


Die  Ansichten  über  die  Entstehung  des  Mastdarmvorfalles 
sind  durchaus  noch  nicht  so  geklärt,  als  es  den  Anschein  hat. 
Es  besteht  immer  noch  eine  Controverse  zwischen  der  älteren  all- 
gemein herrschenden  Ansicht  von  Esmarch's  und  der  neueren 
JeanelPs. 

Jene  lässt  den  Mastdarm  verfall  durch  Lockerung  der  unteren 
Befestigungsmittel,  durch  Zug  von  unten  her  aus  dem  Prolapsus 
ani,  diese  durch  Lockerung  der  oberen  Befestigungsmittel  entstehen. 

Die  erstere  legt  auf  den  vorhergegangenen  Darmcatarrh,  die 
letztere  auf  vorhergegangene  Obstipation  grossen  Werth.  Die  Bauch- 
presse wird  von  beiden  angeschuldigt,  den  Prolaps  zu  Stande  zu 
bringen.  Die  Hedrocele  entsteht  nach  der  älteren  Ansicht  secun- 
där  bei  länger  bestehendem  Prolapsus  recti. 

Waldeyer's  neueste  Untersuchungen  in  seiner  Beckenanatomie 
ergeben  neue  abweichende  Gesichtspunkte,  die  von  wesentlicher 
Bedeutung  für  die  Aufklärung  der  Pathogenese  dieses  Leidens  und 
somit  auch  für  die  Behandlung  sein  müssen. 

Nach  Waldeyer  beginnt  der  Mastdann  erst  in  der  Höhe  des 
3.  Kreuzbeinwirbels  und  zerfällt  in  zwei  Theile,  die  Pars  pelvina 
und  die  Pars  perinealis.     Die  erste  reicht  vom  3.  Kreuzbeinwirbel 

1)  Vorgetragen  am  2.  SitzuDgstage  des  Congresses,  6.  April  1899,  als 
Auszug  einer  ausführlicheren  Arbeit  über  dieses  Thema,  die  demnächst  an  an- 
derer Stelle  erscheinen  wird. 
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bis  zum  Durchtritt  in  das  Diaphragma  pelvis  in  der  Höhe  des 
unteren  Endes  der  Prostata,  die  zweite  vom  Eintritt  ins  Diaphragma 
pelvis  bis  zum  Anus;  die  Pars  pelvina  verläuft  schräg  von  hinten 
oben  nach  vorn  unten  und  ist  nach  vom  concav.  Die  Pars  pelvina 
ist  stark  zur  Ampulle  erweitert  und  verhältnissmässig  beweglich 
aufgehängt,  die  Pars  perinealis  viel  enger  und  fest  in  den  ßecken- 
boden  eingemauert,  ca.  7  cm  oberhalb  des  Anus  springt  in  die  Pars 
pelvina  die  Plica  transversalis  scharf  hervor  und  verengert  hier 
das  Darmlumen.  Die  Befestigung  der  Pars  pelvina  oben  findet  statt 
durch  den  Zusammenhang  mit  dem  Colon  pelvinum  und  dadurch 
durch  das  Mesocolon  pelvinum  am  Promontorium,  ferner  durch  das 
Peritoneum^  das  sich  vom  Blasenfundus  als  Excavatio  rectovesicalis 
auf  die  Vorderseite  des  Rectum  hinüberschlägt  und  schräg  nach 
oben  zum  Promontorium  zieht. 

Eingeschlossen  ist  das  Rectum  durch  die  Fascia  rectalis,  die 
aber  noch  Zwischenräume  zwischen  sich  und  dem  Rectum  und  dem 
Kreuzbein  lässt,  die  mehr  oder  weniger  mit  Fett  ausgepolstert  sind. 

Demnach  bleibt  also  der  Pars  pelvina  immer  noch  eine  grössere 
Beweglichkeit  in  sagittaler  Richtung. 

Ausschlaggebend  ist  ferner  die  Beziehung  des  Rectum  zum 
ganzen  Abdominalraum  und  in  diesem  zum  Peritonealsack.  Dieser 
liegt  überall  den  Wandungen  des  Beckenabdominalraums  fest  an 
bis  auf  die  Gegend  des  Excavatio  rectovesicalis.  Hier  bleibt  ein 
Raum  zwischen  Peritoneum,  Kreuzbein  und  Diaphragma  pelvis  frei. 
Bei  jeder  Compression  der  Abdominalhöhle,  bei  der  Bauchpressc, 
wird  die  Excavatio  rectovesicalis  in  diesen  Raum  hineinge- 
trieben. Davon  kann  man  sich  beim  Touchiren  nach  reponirtem 
Prolaps  und  nach  Aufklappung  des  Kreuzbeins  bei  Mastdarm* 
exstirpation  überzeugen.  Wir  haben  an  dieser  Stelle  eine  Anlage 
zu  einer  inneren  Hernie.  Hinter  und  unter  diesem  physiologischen 
Bruchsack  der  Excavatio  rectovesicalis  zieht  nun  das  Rectum  nach 
vom  herunter  schräg  über  dem  Schlitz  im  Beckenboden.  Es  muss 
also  bei  der  Bauchpresse  höheren  Grades  die  Vorderwand  des 
Rectum    in    den  Schlitz    des  Becken bodens  hineingepresst  werden. 

Bei  normalen  Individuen  schwanken  diese  Excursionen  der 
Peritonealblase  in  geringeren  physiologischen  Grenzen,  indem  ver- 
schiedene Hemmungen  verbanden  sind. 

1,    Das  Rectum  ist  nicht  nur  ein  häutiger  Schlauch,  sondern 
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ein  musculöses  Rohr,  das  sich  durch  Contraction  versteift  und  da- 
durch fester  anspannt,  und  diese  Contraction  fällt  gerade  mit  der 
Bauchpresse  zusammen. 

2.  Die  ganze  Gegend  um  das  Rectum  ist  bei  normalen  Indi- 
viduen ausgepolstert  mit  reichlichem  Fettgewebe. 

3.  Das  normale  Peritoneum  hat  an  sich  eine  gewisse  Straff- 
heit, die  allzugrosse  Excursionen  nicht  zulässt. 

Anders  bei  Prolapskranken!  Hier  sind  diese  Widerstand 
leistenden  Gewebe  durch  verschiedene  Processe  geschwächt  oder 
schon  der  Anlage  nach  anormal. 

Von  101  aus  der  Literatur  zusammengestellten  und  10  Fällen  der 
Königsberger  Klinik  besteht  die  eine  sehr  grosse  Gruppe  der  Kranken 
aus  Männern  in  den  besten  Jahren,  in  den  Jahren  der  grössten 
Muskelarbeit,   fast  alles  Individuen  der  schwer  arbeitenden  Klasse 

Von  ihnen  giebt  die  Anamnese  in  sehr  vielen  Fällen  an,  dass 
sie  schon  lange  an  chronischer  Obstipation  gelitten,  von  andern, 
dass  sie  .  früher  Typhus ,  Dysenterie  durchgemacht  haben.  Bei 
dieser  Gruppe  ist  anzunehmen,  dass  die  Darmmusculatur  des  Rectum 
paretisch  und  nicht  genügend  Widerstand  leisten  kann.  Ausserdem 
sind  diese  Leute  mager  und  entbehren  so  des  Widerstandes,  der 
durch  das  Fettpolster  in  diesem  Beckenraum  geleistet  wird.  Dass 
gerade  sehr  viel  russische  Juden  darunter  sind,  erklärt  sich  daraus, 
dass  diese  Leute  durch  bestimmte  Ritualgesetze  gezwungen  sind, 
jeden  Morgen  auch  ohne  Bedürfniss  zu  versuchen,  den  Stuhl  ab- 
zusetzen und  so  zu  einem  Abusus  der  Bauchpresse  geradezu  er- 
zogen werden. 

Die  andere  Gruppe  besteht  aus  Frauen,  entweder  im  Alter 
der  häufigsten  Geburten  oder  im  Alter  der  Menopause,  in  der  Zeit, 
wo  auch  sonst  andere  Brüche,  besonders  Diastase  der  Recti  sich 
einstellen. 

Eine  dritte  Gruppe  sind  die  Kinder.  Hier  prävalirt  der 
chronische  Darmcatarrh  als  veranlassendes  Moment,  der  schliess- 
lich ebenfalls  die  Musculatur  der  Rectalwand  atrophisch  macht 
und  zum  Abusus  der  Bauchpresse  führt. 

Unter  allen  diesen  Gruppen  befinden  sich  auch  noch  solche 
Individuen,  die  erblich  belastet  sind,  indem  schon  der  Vater  etc. 
an  Prolaps  litten    und  bei    denen  sich  auch  andere  Brüche  finden. 

Wie  gesagt,  bei  allen  diesen  werden  die  Excursionen  der  Exca- 
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vatio  rectovesicalis  nicht  mehr  oder  ungenügend  geherarat.  Diese 
Peritonealtasche  vertieft  sich,  und  da  der  Stuhl  meistens  im  Hocken 
abgesetzt  wird,  so  fallen  in  diese  Tasche  Darmschlingen  hinein, 
und  die  Excavatio  rectovesecalis  oder  rectouterina  wird  zur 
Hernie.  Dieser  Bruchsack,  dessen  Hinterwand  mit  durch  das 
Rectum  gebildet  wird,  buchtet  die  Vorderwand  des  Rectum  immer 
mehr  nach  unten  aus  und  lockert  die  Fascienverbindung  an  der 
Prostata.  An  dieser  Stelle  springt  aber  gerade  die  Plica  transver- 
salis  in  das  Darmlumen  vor.  Und  wie  die  Valvula  Bauhinii  mit 
Vorliebe  in  das  weite  Colon  bei  der  Invaginatio  ileocoecalis  vor- 
getrieben wird,  so  wandert  hier  die  Plica  transversalis  in  die  weite 
Ampulle  als  Prolapsus  recti;  es  evertirt  sich  schliesslich  die  ganze 
Ampulle  und  erscheint  als  Prolapsus  ani  et  recti  vor  dem  Anus. 
So  kommt  es,  das  dieser  Prolaps  eine  ganz  charakteristische 
stumpfkegelförmige  Gestalt  mit  querovalem  Lumen  hat  und  stets 
in  seiner  vorden  Lippe  einen  Bruchsack  mit  oder  ohne  Inhalt  birgt. 

Es  entst.eht  also  nicht  erst  der  Prolapsus  recti  und 
bildet  sich  secundär  die  Hedrocele  aus,  sondern  es  ent- 
wickelt sich  von  Anfang  an  eine  Hernie  des  Becken- 
bodens durch  den  Rectumschlitz.  Diese  unterscheidet  sich 
nur  dadurch  von  anderen  Hernien,  dass  die  Hinterwand  dieses 
Bruchsackes  durch  das  Rectum  gebildet  wird,  dessen  obere  Be- 
festigungen dem  Jahre  langen  Zerren  durch  die  Hernie  nicht  wider- 
stehen können  und  gelockert  werden. 

Durch  Waldeyer's  Untersuchungen  wird  die  Auffassung  be- 
stätigt. Er  fasst  den  Mastdarmvorfall  ebenfalls  als  Hernia  perinealis 
medialis  incompleta  und  completa  auf  und  führt  als  ursächliches 
Moment  dafür  den  von  verschiedenen  Seiten  beobachteten  abnormen 
Tiefstand  der  Douglasfalte  an. 

Hieraus  geht  auch  hervor,  dass  der  Prolapsus  ani  und  der 
Prolapsus  coli  invaginati  Leiden  von  ganz  anderer  Genese  sind, 
wie  sie  sich  auch  in  der  Form  wesentlich  unterscheiden. 

Wie  ihre  Entstehung  verschieden  ist,  so  verlangen  alle  drei 
natürlich  auch  verschiedene  Behandlung. 

Die  Behandlungsmethoden  des  Mastdarmvorfalls  im  weiteren 
Sinne  können  wir  seit  1883  in  4  Gruppen  eintheilen,  von  denen 
3  die  Erhaltung  des  prolabirten  Darmstückes  in  reponirter  Stellung 
erstreben,  1  Gruppe  den  Prolaps  amputirt. 
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Zur  letzten  Gruppe  gehört  die  Resection  nach  Mikulicz- 
Nicoladoni,  die  Ligatur  nach  Weinlechner,  die  Excision  der 
Schleimhaut  nach  Treves. 

Am  häufigsten  angewandt  ist  die  Resection,  nämlich  47  mal, 
davon  von  Mikulicz  selbst  12  mal,  von  Prof.  v.  Eiseisberg 
7  mal.  Die  Ausführung  entspricht  der  von  Mikulicz  und  Nico- 
lad oni  in    ihren  Arbeiten  83,  85  und  88  niedergelegten  Methode. 

Die  Resultate  waren  folgende:  6  Todesfälle,  von  denen  5  der 
Methode  zuzurechnen  sind,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  der 
Tod  an  Uraemie  und  in  Narkose  erfolgt  ist,  weil  der  körperliche 
Zustand  nicht  im  richtigen  Verhältniss  zur  Grösse  des  operativen 
Eingriffs  gestanden  hat. 

Wir  selbst  haben  unter  unseren  Fällen  keinen  letalen  Ausgang 
zu  verzeichnen  gehabt,  dagegen  ein  Recidiv,  einmal  partielles  Auf- 
gehen der  Naht,  3  mal  leichte  Stricturbildung  und  Temperatur- 
Steigerungen.  Allerdings  haben  wir  trotz  des  eifrigsten  Bemühens 
von  einem  Patienten  aus  Russland  keine  Nachrichten  über  das 
weitere  Ergchen  erhalten  können. 

Dieses  erwähnte  Recidiv  stellte  sich  ein  bei  einer  39jährigen 
Frau,  der  wegen  Prolapsus  ani  et  recti  mit  grosser  Hedrocele  im 
Decomber  1897  die  Resection  ausgeführt  wurde.  Sie  blieb  an- 
fänglich geheilt.  Nach  Jahresfrist  circa  acquirirte  sie  eine  schwere 
Bronchitis  mit  häufigen  Hustenanfällen.  Dabei  bemerkte  sie  schon 
längere  Zeit  eine  Vorwölbung  im  After,  bis  eines  Tags  bei  einem 
besonders  heftigen  Anfall  ein  neuer  Prolaps  sich  hervorwölbte. 
Aehnlich  waren  die  Erfahrungen  von  Nelaton  und  Perier,  die 
je  ein  Recidiv  nach  der  Resection  erhielten. 

Unsere  Stricturen  an  der  Nahtstelle  hielten  sich  in  massigen 
Grenzen,  doch  hat  Bogdanik  von  einer  richtigen  Stenose  berichtet. 

Das  Aufgehen  der  Naht  ist  ausser  von  uns  noch  von  Bill- 
roth und  auch  von  Mikulicz  2  mal  beobachtet  worden.  Bei  der 
Schwierigkeit  der  Naht  Verhältnisse  in  diesen  Fällen,  wo  es  sich 
darum  handelt,  zwei  so  differente  Darmlumina  lückenlos  zu  ver- 
einigen, muss  man  sich  nur  wundern,  dass  es  nicht  öfter  vorkommt. 

Hierzu  kommen  noch  Temperatursteigerungen  in  den  ersten 
Tagen  des  Wundverlaufes  sowohl  bei  unsern  wie  bei  andern  Fällen. 
Inwieweit  geben  diese  Thatsachen  nun  wirklich  den  Gegnern  der 
Operationsmethode  die  Berechtigung,  dieselbe  zu  verwerfen? 
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Das  Vorkommen  von  Recidiven  ist  entschieden  kein  zufälliges, 
sondern  in  dem  Operationsverfahren  selbst  begründet,  wie  aus  der 
vorhin  erörterten  Pathogenese  als  Hernie  hervorgeht.  Durch  die 
Resection  wird  der  Bruchsack  nur  verkleinert,  der  Bruch  bleibt 
selbst  bestehen  und  reicht  jetzt  bis  zum  Afterrande.  Es  bedarf 
nur  einer  genügenden  Veranlassung  zur  grösseren  Einwirkung  der 
Bauchpresse  und  die  Vorderwand  des  jetzt  herabgezogenen  Colon 
wird  wieder  aus  der  Analöffnung  herausgestülpt.  Dass  so  wenig 
Recidive  berichtet  sind,  liegt  an  der  kurzen  Beobachtungsdauer  im 
Allgemeinen. 

Diese  bestehende  Neigung  zu  Recidiven,  zu  Stricturen,  die 
Schwierigkeit  der  Technik  und  die  Schwere  des  Eingriffs  giebt 
allerdings  die  Berechtigung,  sich  nach  weniger  schwierigen  und 
weniger  gefahrvollen  Operationsmethoden  umzusehen.  Aber  haben 
sie  auch  das  geleistet,  haben  sie  die  günstigen  Erfolge  zu  ver- 
zeichnen, die  wir  der  Resection  zusprechen  müssen? 

Da  sind  zunächst  die  Methoden,  die  die  unterste  Partie  des 
Rectum  in  Angriff  nehmen,  zu  verengern  oder  zu  fixiren  suchen. 
Die  Drehung  nach  Gersuny,  die  Silberdrahtmethode  nach  Thiersch 
und  die  Rectopexie. 

Aus  unseren  theoretischen  Auseinandersetzungen  geht  eigent- 
lich schon  hervor,  dass  sie  keinen  Erfolg  haben  können,  da  sie 
das  Leiden  von  einer  falschen  Stelle  aus  zu  bekämpfen  suchen.  Was 
kann  es  helfen,  wenn  der  Ort  der  Entstehung  die  Excavatio 
rectovesicalis  und  die  Plica  transversalis  ist,  wo  sich  die  Hernie 
bildet,  und  man  verkleinert  die  Afteröffnung!  Dadurch  kann  im 
günstigsten  Falle  der  Prolaps  eine  Zeit  lang  latent  werden. 

Von  der  Drehung  nach  Gersuny  berichtet  Wreden  einen 
Fall  mit  günstigem  Ausgang.  Wir  haben  auch  einen  Rectum- 
prolaps  in  dieser  Weise  behandelt;  aber  schon  zwei  Tage  nach 
der  Entlassung  der  Patientin  entwickelte  sich  der  alte  Prolaps 
wieder  und  als  die  Patientin  wieder  zur  Behandlung  kam,  hatte 
sie  einen  Prolapsus  ani  et  recti,  der  dann  resecirt  wurde.  Soviel 
sich  nachweisen  lässt,  ist  diese  Methode  auch  von  Gersuny  gar 
nicht  zu  diesem  Zweck  bei  erhaltenem  Sphinkter  angegeben  worden, 
sondern  erst  von  anderer  Seite  dazu  benutzt  worden. 

Die  Silberdrahtmethode  besteht  darin,  dass  mit  Hülfe  einer 
gebogenen  Nadel  in  die  Afterkante    ein  Silberdraht  eingeführt  und 
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zum  Ring  gebogen  wird,    durch  den  man  die  Analöflfnung  beliebig 
verengern  kann. 

Von  der  Silberdrahtmethode  hat  Hohlfeld  6  Fälle  aus  der 
Hallenser  Klinik  zusammengestellt,  unter  denen  allerdings  nur 
einmal  ein  Recidiv  eintrat,  das  zur  Wiederholung  dieser  Procedur 
nöthigte,  aber  keiner  von  diesen  Fällen  ist  auch  länger  als  vier 
Wochen  beobachtet  worden. 

Die  Rectopexie  ist  von  Verneuil  und  besonders  Gerard- 
Marchand  seit  1889  angewandt  worden.  Es  wird  ein  rauten- 
förmiges Stück  zwischen  Steissbeinspitze  und  After  bis  auf  die 
hintere  Rectalwand  ausgeschnitten  und  nun  die  Hinterwand  des 
Rectum  von  hier  aus  zusammengefaltet  und  an  der  Steissbein- 
spitze oder  nach  Resection  des  Steissbeins  an  dem  letzten  Ereuz- 
beinknorpel  befestigt.  Aber  auch  diese  Modification  konnte  nicht 
vor  Recidiven  schützen. 

Nach  dieser  eben  angeführten  Methode  wurden  18  Fälle  be- 
handelt, davon  bekamen  9  Recidive  und  ausserdem  ist  die  Beob- 
achtungsdauer eine  kurze  gewesen.  Die  Vertreter  der  Rectopexie 
scheinen  von  der  falschen  Voraussetzung  ausgegangen  zu  sein,  dass 
die  lockere  Fixirung  des  Rectum  hinten  die  Hauptursache  des  Pro- 
lapses sei  und  suchten  diese  zu  beheben.  Es  wurde  aber  durch 
die  Rectopexie  nur  die  Hinterwand  des  Rectum  ausgezogen 
während  der3emienentwicklung  an  der  Vorderwand  durchaus  kein 
Widerstand  geleistet  wird. 

Also  durch  diese  3  eben  angeführten  Operationsmethoden 
kann  die  Mi  kulicz' sehe  Operation  in  keiner  Weise  ersetzt  werden. 

Wenigstens  in  Bezug  auf  den  Ort  der  Application  ist  diesem 
Verfahren  verwandt  die  Cauterisation.  Es  giebt  kaum  eine  Ope- 
ration, die  so  häufig  aber  auch  so  kritiklos  angewandt  worden  ist, 
wie  diese.  Bei  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Fällen  ist  die  Cauteri- 
sation vorher,  natürlich  mit  negativen  Erfolg  ausgeführt  worden. 
Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  ein  paar  Narben  in  die  Schleimhaut 
gebrannt  bei  einem  voll  entwickelten  Prolapsus  ani  et  recti  nichts 
helfen,  wohl  aber  die  Heilungschancen  für  spätere  Operationen  ver- 
derben können.  Nur  beim  Prolapsus  recti  der  Kinder  scheint  die 
Cauterisation  günstig  zu  wirken  und  beim  Prolapsus  ani  hat  sie 
ihre  eigentliche  Stätte. 

Von    ganz    anderen    Gesichtspunkten    aus    behandelte    zuerst 
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Jeannel  den  Frolapsus  ani  et  recti.  Da  er,  wie  schon  oben 
hervorgehoben  wurde,  die  eigentliche  Ursache  in  dem  Nachgeben 
der  oberen  Befestigungsmittel  sieht,  sucht  er  diese  zu  ersetzen, 
indem  er  die  Flexura  sigmoidea  an  den  Bauchdecken  fixirt.  Er 
bewerkstelligt  dies  durch  Anlegen  eines  typischen  Anus  praeter- 
naturalis iliacus,  nachdem  er'  vorher  von  dieser  Bauchwunde  aus 
den  Prolaps  von  ob^  her  reponirt  hat.  Die  Eröffnung  des  Darm- 
lumens soll  einerseits  die  Befestigung  des  Darmes  an  den  Bauch- 
decken unlöslicher  machen  und  ausserdem  durch  Ableitung  des 
Kothstroms  vom  Rectum  den  bestehenden  Rectalcatarrh  zum  Aus- 
heilen bringen.  Später  soll  dann  der  Anus  praeternaturalis  ge- 
schlossen werden.  Wenn  wir  auch  einerseits  annehmen  können, 
dass  während  der  Zeit  die  Rectummusculatur  sich  so  gekräftigt 
hat,  dass  auch  nach  späterer  Loslösung  des  Darmes  oben  ein 
Recidiv  nicht  mehr  eintritt,  so  können  wir  doch  die  nachträgliche 
Versorgung  des  Anus  praeternaturalis  nicht  für  so  ungefährlich 
halten,  wie  sie  vom  Erfinder  der  Methode  hingestellt  wird.  Aller- 
dings ist  es  Berger  geglückt  auf  diese  Weise  eine  Heilung  zu  er- 
zielen, aber  Jeannel  selbst  hatte  die  Schliessung  des  Anus  praeter- 
naturalis iliacus  bei  seinem  Fall  noch  nicht  ausgeführt.  Es  musste 
naturgemäss  aus  diesen  Gründen  der  Versuch  gemacht  werden,  die 
Colofixation  auch  ohne  Eröffnung  des  Darmlumen  zu  machen;  aber 
sowohl  Verneuil,  der  2  Apendices  epiploicae  annähte,  als  auch 
Mac  Leod  bekamen  Recidive.  Erst  Bogdanik,  der  sich  um 
die  Ausbildung  der  Methode  verdient  gemacht  hat,  in  2  Fällen, 
Sarfert  und  Prof.  v.  Eiseisberg  in  je  1  Falle  gelang  es  durch 
Annähen  der  Darmwand  den  Prolaps  zu  heilen. 

In  unserm  Fall  bestand  bei  einer  50jährigen  Frau  ein  grosser 
Mastdarm  Vorfall  mit  stark  veränderter  Schleimhaut.  Es  war  erst 
beabsichtigt,  die  Resection  nach  Mikulicz  auszuführen,  aber  die 
Darmwände  waren  so  brüchig,  dass  nicht  einmal  die  Kugelzangen 
zum  Herabholen  des  Prolapses  hielten.  Es  wurde  daher  das 
Colon  oben  nach  Bogdanik  angenäht,  indem  ein  eliptisches 
Stück  der  Vorderwand  durch  die  Nahtreihe  umkränzt  wurde. 
Patientin  bekam  Stenosenerscheinungen,  die  anfänglich  auf  Ab- 
knickung  an  der  Fixationsstelle  zurückgeführt,  aber  sich  nachher 
als  durch  eine  Strictur  im  Rectum  an  Stelle  der  veränderten  Plica 
transversalis    entstanden,    herausstellten.      Diese    Strictur     wurde 
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erweitert,  die  Stenosenerscheinungen  verschwanden  und  die  Heilung 
bestand  2  Monate,  so  lange  Patientin  beobachtet  wurde.  Spätere 
Nachforschungen  hatten  kein  Resultat.  Gerade  dieser  Fall  gab 
uns  Veranlassung  experimentell  der  Frage  näher  zu  treten,  ob 
einerseits  durch  die  Annähung  des  Colon  Stenosenerscheinungen 
auftreten,  ob  andererseits  das  Colon  überhaupt  fixirt  bleibt! 

Es  wurde  an  zwei  Hunden  in  typischer -Weise  die  Colopexie 
gemacht.  Während  der  ganzen  Beobachtungsdauer  (4  Monate) 
traten  keinerlei  Stenosenerscheinungen  auf.  Bei  der  Obduction 
nach  4  Monaten  war  der  Darm  oberhalb  der  Fixation  durchaus 
nicht  dilatirt,  aber  die  Vereinigung  des  Darms  an  der  Bauchwand 
hatte  sich  gelockert  und  bestand  nur  noch  in  2  cm  langen  Ad- 
häsionen. (Die  Thierexperimente  aber  diese  Frage  werden  im 
Laboratorium  der  chirurgischen  Klinik  noch  fortgesetzt  und  hoffen 
wir  später  darüber  noch  ausführlich  berichten  zu  können.)  Sarfert's 
Modification  mit  Verankerung  des  Mesenteriums  und  der  Darm- 
wand scheint  noch  zweckmässiger  zu  sein.  Nach  2V2  Monat  war 
kein  Recidiv  eingetreten. 

Im  Ganzen  sind  bis  jetzt  9  Fälle  mit  5  Heilungen  zu  ver- 
zeichnen. Jedenfalls  verdient  dieses  Verfahren  der  Colopexie  Be- 
achtung und  Nachprüfung,  besonders  da  es  auf  richtiger  anatomi- 
scher Grundlage  beruht,  und  es  wohl  denkbar  ist,  dass  durch  das 
hinaufgezogene  und  fixirte  Colon  die  hernienartige  Excavatio  recto- 
vesicalis  eine  Stütze  erhält  und  an  dem  Vordringen  nach  unten  ge- 
hindert wird. 

Nicht  zu  übersehen  ist  der  Vorschlag  Berg's,  die  Colopexie 
durch  Thure  Brand t'sche  Massage  zu  unterstützen.  Diese 
Methode  scheint  weniger  bekannt  und  ausgeübt  zu  werden,  als  sie 
es  eigentlich  verdient.  Kumpf  in  Wien  hat  zuerst  darüber  be- 
richtet. Nach  ihm  hat  Thure  Brandt  selbst  ausgezeichnete  Er- 
folge gehabt.  Kumpf  massirte  selbst  zwei  Fälle,  die  ausheilten, 
später  hatte  Czillag  4  Heilungen.  Hierdurch  angeregt  versuchten 
wir  ebenfalls  die  Massage  an  2  Fällen,  die  schon  zur  Operation  be- 
stimmt waren.  Ein  32jähr.  jüdischer  Hausirer  und  ein  64jähr. 
Arbeiter  litten  schon  seit  Jahren  an  einem  grossen  Prolapsus  ani 
et  recti,  der  bei  jeder  Defäcation  hervortrat.  Der  Sphincter  war 
in  beiden  Fällen  erschlafft  und  für  3  Finger  durchgängig.  Nach 
14  Tagen  täglicher  Massage    trat    der  Prolaps  nicht  mehr  hervor. 
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Während  man  früher  beim  Touchiren  des  Rectum  eine  extrem 
starke  Hervorwölbong  der  Peritonealblase  fühlte,  spannte  sich  jetzt 
die  Vorderwand  viel  straffer  aus  und  die  Excursionen  der  Douglas- 
falte schwankten  nur  noch  in  physiologischen  Grenzenl  Nach  drei 
Monaten  verliess,  allerdings  gegen  unsern  Rath,  der  erste,  nach 
5  Wochen  der  zweite  die  Klinik  in  höchster  Zufriedenheit  über 
den  Zustand.  So  gut  diese  Erfolge  sind,  so  ungefährlich  die  Aus- 
führung, so  müssen  wir  doch  noch  vorsichtig  sein  in  der  Beur- 
theilung,  da  wir  über  Dauerheilung  selbst  noch  keine  genügende 
Erfahrung  haben.  Aber  jedenfalls  lohnt  es  sich,  vor  einem  opera- 
tiven Eingriff  den  Versuch  zu  machen.  Ist  nach  14  Tagen  noch 
kein  Erfolg  zu  spüren,  so  bleibt  einem  immer  noch  die  Colofixation 
respective  die  Resection. 

Erwähnen  muss  ich  noch  3  Prolapse  bei  Geisteskranken,  die 
von  Mitschel  durch  Galvanismus  geheilt  und  einen  Fall  von 
Prolaps  der  auf  syphilitischer  Basis  beruhte  und  nach  einer  Queck- 
silberkur zurückging.  Fälle,  die  besonders  für  die  Pathogenese 
beweisend  sind,  indem  sie  die  Wechselbeziehung  zwischen 
Perinealhernie  und  mehr  oder  weniger  kräftiger  Darmmuskulatur 
zeigen. 

Resumiren  wir  zum  Schluss,  so  kommen  wir  zu  folgenden 
Sätzen : 

Der  Prolapsus  recti  und  Prolapsus  ani  et  recti  sind  ver- 
schiedene Grade  desselben  Leidens  und  zwar  in  erster  Linie  Peri- 
nealhernien, deren  hintere  Bruchsackwand  vom  Rectum  mit  ge- 
bildet wird.  In  Folge  dessen  muss  bei  ihrer  Behandlung  auch  auf 
die  Herniennatur  mehr  Rücksicht  genommen  werden: 

Die  Resection  des  Rectumprolapses  erfüllt  diese  Indicationen 
aus  diesem  Grunde  nicht  ganz. 

Für  den  irreponibeln  und  incarcerirten  Prolapsus  recti  aller- 
dings kommt  allein  die  Mikulicz'sche  Resection  in  Betracht. 

Für  den  reponibeln  Prolaps  dagegen  würde  es  sich  empfehlen, 
zuerst  14  Tage  die  Thure  Brandt'sche  Massage  zu  versuchen; 
ist  in  dieser  Zeit  keine  Besserung  zu  constatiren,  dann  Ausführung 
der  Colopexia  anterior;  führt  auch  diese  nicht  zum  Ziel,  dann  die 
Resection  nach  Mikulicz. 

Der  Prolapsus  coli  invaginati  ist  nach  den  Principien  der 
Darminvagination  zu  behandeln,  bei  sehr  hochsitzender  Umschlag- 
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stelle,  Laparotomie  mit  Barker-Rydygier'sche  Operation,  bei 
tiefsitzender  ümschlagstelle  Mikulicz' sehe  Resection. 

Der  Prolapsus  ani  ist  ein  Schleimhautectropium  und  am  besten 
mit  Cauterisation  zu  behandeln  oder  bei  sehr  grossem  Prolaps  nach 
Treves  zu  excidiren. 

Die  Rectopexie,  die  Drehung  nach  Gersuny,  die  Silberdraht- 
methode sind  zu  verwerfen.  " 

Die  nächsten  Wochen  nach  der  Operation,  überhaupt  in  der 
Zeit  der  Behandlung,    muss    die  Defäcation  im  Liegen  stattfinden. 


XXXI. 

Experimentelle  Beiträge  zur  Frage  nach 
der  Bedeutung  1.  der  Luftinfection  für  die 
Wundbehandlung,  2.  des  innergeweblichen 
Druckes  für  das  Zustandekommen  der  Wund- 

infection. 

Von 

Professor  Dr.  P.  Ij.  Prledrlcli, 

Direetor  der  chirorgisohen  Universitätspoliklinik  za  Leipzig^). 


Als  ich  zum  vorjährigen  Congresse  die  Ehre  hatte,  Ihnen  über 
Versuche  zu  berichten,  welche  zur  Frage  des  zeitlichen  Ablaufs, 
bezw.  Eintritts  der  Wundinfektion  bei  nicht  operativen  Verletzungen 
in  Beziehung  standen,  und  durch  welche  der  Beweis  des  rein  ört- 
lichen Charakters  jeder  „natürlichen'',  nicht  mit  Reinculturen  be- 
werkstelligten Infection  innerhalb  der  ersten  Stunden  nach  der 
Verletzung  experimentell  zu  erbringen  versucht  wurde,  da  erhoben 
sich  naturgeraäss  unmittelbar  Stimmen  ^j^  welche  die  Frage  auf- 
warfen, ob  das  von  mir  für  die  Staub-  und  Erdinfection  des  Meer- 
schweinchens Mitgetheilte  auf  die  Verhältnisse  am  Menschen  über- 
tragbar sei.  Die  Frage  vermochte  ich  dahin  zu  beantworten,  dass 
eine  mehrjährige  Anwendung  der  den  Versuchen  zu  entlehnenden 
Principien  auf  die  Wundbehandlung  beim  Menschen  uns^)  dem 
Facit  des  Thierexperiments  conforme  Ergebnisse  gezeitigt  habe. 


^)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  Congresses,  5.  April  1899. 
2)  Siehe  Discussion  zu  genanntem  Vortrage:  Verhandlungen  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  1898. 

^)  Siehe  die  Ausführungen  jenes  Vortrags. 
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Im  Laufe  des  verflossenen  Jahres  ist  nun  von  mir,  in  An- 
lehnung an  klinische  Erfahrungen  eine  weitere  Reihe  von  Ver- 
suchen ausgeführt  worden,  welche 

1.  das  Verhältniss  der  „natürlichen^  Infection  durch 
Keime  der  Luft  zu  beleuchten  im  Stande  sind,  und 

2.  Versuche,  welche  die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen 
der  Infection,  unter  besonderer  Berücksichtigung  des  inner- 
geweblichen  Druckes,  zum  Gegenstande  haben. 

L 

Es  herrscht  zur  Zeit  Einmüthigkeit  darüber,  dass  wir  als 
unvermeidbare  Quellen  einer  operativen  Wandinfection  (abge- 
sehen von  uns  im  Wundgebiete  begegnendem  inficirenden  Material: 
Abscessen  u.  ähnl.)  die  Haut  des  Kranken,  des  Operateurs  und 
ev.  die  Luft  anzusehen  haben;  dass  alle  übrigen,  durch  Instrumente, 
versenkte  Naht-  und  Ligaturmaterialien,  Verband  bedingte,  als  ver- 
meidbare Infectionen  anzusehen  sind. 

Die  Bedeutung  der  Infection  durch  Keime  der  Luft,  im  An- 
fang der  antiseptischen  Aera  weit  überschätzt  (List er),  nachmals 
wieder  zu  gering  veranschlagt,  ist  neuerdings  (Hägler,  Mikulicz, 
Flügge  u.  A.)  wieder  mehr  in  den  Vordergrund  der  Discussion 
gedrängt  worden;  lassen  wir  zunächst  dahingestellt,  ob  für  die 
Genese  der  Wundinfection  mit  Recht  oder  Unrecht. 

Ein  auch  nur  raittelgrosses  Wundgebiet  hat  in  der  That,  das 
darf  mit  Sicherheit  für  alle  Operationsräume  behauptet  werden, 
schon  nach  Ya stündiger  Berührung  mit  der  Luft  eine,  nach  der 
Zahl  wechselnde  Menge,  sicher  eine  Reihe  von  Bakterien  auf- 
genommen.^) 


1)  In  sehr  sorgfältiger  Weise  ist  die  Frage  nach  der  Menge  der  auf  einem 
Wundgebiete  am  Schlüsse  einer  anti-  oder  aseptischen  Operation  überhaupt 
▼orban  denen  Keime,  sonach  auch  die  auf  die  Wunde  durch  Contact  gelangten 
Keime  mit  einbegriffen,  von  C.Brunn  er  (Erfahrungen  und  Studien  über  Wund- 
infection und  Wundbehandlung,  Frauenfeld,  J.  Huber.  1893)  bearbeitet  worden. 
Bei  44  FäUen  (Mammaamputationen,  Stnimektomieen,  verschiedene  Geschwulst* 
Operationen,  Herniotomieen  nach  Bassini)  wurden  während  der  Operation 
oder  am  Schlüsse  derselben  mit  Plalinöse  Gewebssaft,  sowie  Gewebspartikelchen 
entnommen  und  kulturell  verarbeitet.  Von  diesen  44  primären  Impfungen 
fielen  28  positiv,  16  negativ  aus.  „Es  fanden  sich  Keime  in  eben  so  vielen 
Fällen  rein  aseptisch,  wie  antiseptisoh  behandelter  Wunden  (14  :  14).''  S. 
auch  die  Arbeiten  von  Stäheli  (So ein),  Ueber  Mikroorganismen  unter  dem 
aseptischen   Zink  verbände.     St.  Gallea:     1886.    —    Bossowsky    (Mikulicz), 
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(In  der  Leipziger  Universitätspoliklinik,  wo  der  rege  Verkehr,  die 
Theilnahme  der  Studirenden  an  den  Operationen,  die  unmittelbare 
Lage  des  Instituts  an  sehr  verkehrsreicher  Strasse  erschwerend 
ins  Gewiqht  fallen,  beträgt  beiläufig  die  innerhalb  einer  Stunde 
auffallende  Keimzahl  im  Mittel  7  Keime  auf  2  qcm  Fläche.  Wir 
kennen  zahlreiche  andere  Institute,  wo  sich  diese  Zahlen  viel 
günstiger  verhalten.) 

Es  lag  zunächst  nahe,  die  Frage  zu  erörtern:  sind  die  aus 
der  Luft  auffallenden  Keime  virulente  oder  nicht  virulente  Bak- 
terien? Zu  ihrer  Beantwortung  hat  man  die  auf  der  Plattencultur 
aufgehenden  Staphylo-  (ganz  vereinzelt  Strepto-)  kokken  einem 
Versuchsthier  applicirt  und  das  mit  grösster  Vorsicht  in  Parallele 
zur  Keimvirulenz  beim  Menschen  zu  stellende  Thierexperiment  hat 
für  manche  Autoren  den  Ausschlag  für  die  Beurtheilung  des 
praktischen  Werthes  solcher  Befunde  gegeben. 

Fast  sämmtliche  Arbeiten,  welche  die  Bedeutung  der  Luft- 
keime zum  Gegenstande  haben,  bewegen  sich  innerhalb  der  Grenzen 
derartiger  Versuche.  Insbesondere  geben  sie  über  die  Anpassungs- 
und Proliferationscnergie  der  aus  der  Luft  auffallenden  Keime, 
Eigenschaften,  welche  doch  von  fundamentaler  Bedeutung  für  das 
Zustandekommen  der  Infection  sein  müssen,  keine  Auskunft. 

Definiren  wir  zunächst  den  Begriff  der  Luft  keime,  so 
werden  wir  nur  die  in  der  Luft  suspensiblen  und  suspen- 
dirten  Bakterienelemente  darunter  verstehen  dürfen.  Zur  Suspension 
in  die  Luft  gelangen  aber  Keime  bakteriologisch-erfahrungsgemäss 
nur  dann,  wenn  ihr  Adhäsionscoefficient  ein  geringer,  oder  was 
dasselbe  sagen  will,  wenn  sie  sich  in  einem  gewissen  Trocken- 
zustand befinden.  Keime,  die  aus  dem  Haupt-  oder  Barthaar 
des  Operirenden,  aus  dem  Munde  beim  Sprechen,  an  Speichel- 
partikelchen gebunden,  oder  gar  innerhalb  eines  Schweisstropfens 
auf  das  Wundgebiet  gelangen,  dürfen  nicht  ohne  Begriffsvers ohiebung 
den  Luftkeimen    zugerechnet    werden:    sie    sind  zudem    abhaltbar, 

Ueber  das  Vorkommen  von  Mikroorganismen  in  Operationswunden  unter 
dem  antiseptischen  Verbände.  Wiener  medicin.  Wochenschrift.  1887.  No.  8 
und  9.  —  Bloch,  Nordisk  med.  arkiv.  Bd.  21.  in  Bauragarten's  Jahres- 
bericht. 1890.  — Welch,  The  american  Journal  of  the  medic.  sciences.  1891. 
—  Büdinger  (Billroth),  Ueber  die  relative  Virulenz  pyogener  Mikroorganismen 
in  per  primam  geheilten  AVunden.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1892.  —  Tavel 
(Kocher),  Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Äerzte.  1892.  —  Baginsky  (russisch), 
ref.  im  CentralbL  f.  Chir.     1897  u.  A. 

Deutsche  Qesellsehaft  f.  Chirurgie.    XXVIII.  Congr.   II.  22 
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von  z.  Th.    ganz    anderer  vitaler  Energie  (Mund,  Schweiss).     Ihre 
Bedeutung  wird  kein  Chirurg  unterschätzen*). 

Wie  für  alle  Infectionen,  spielt  naturgemäss  auch  für  die  Luft- 
infection,  die  Menge  des  auffallenden  (namentlich  pathogenen) 
Keimraaterials  eine  nicht  untergeordnete  Rolle  und  dieses  um  so 
mehr,  wenn  die  Virulenz  desselben  ohnehin  eine  schwankende,  nicht 
selten,  wie  Versuche  darthun,  sehr  geringe  ist.  Die  Infections- 
gefahr  wird  wachsen  mit  der  Zahl  der  aus  der  Luft  auffallenden 
Keime  in  der  Zeiteinheit  und  mit  der  Virulenz,  die  für  viele  Fälle 
als  dem  Anpassungscoefficienten  an  den  künftigen  Träger  gleich- 
werthig  zu  erachten  ist. 

Unmittelbar  drängen  sich  uns  folgende  2  Fragen  auf:  werden 
die  aus  der  Luft  während  einer  Operation  aufgefallenen  ev. 
Menschen-  pathogenen  Keime  schon  während  des  Operirens  in  den 
Kreislauf  des  zu  Operirendcn  aufgenommen  und  dadurch  zur  Ent- 
faltung ihrer  Virulenz  an  anderem  Ort  gelangen?  und  2.: 
werden  diese  Keime  (oder  ein  Theil  derselben)  auf  dem  Operations- 
gebiete während  des  Operirens  proliferiren,  sich  vermehren 
und,  bei  längerer  Dauer  der  Operation,  sonach  infectionsgefährlicher 
(zufolge  Mengenzunahme  des  Virus  an  Ort  und  Stelle)  werden  können? 

Die  Frage,  ob  Keime  unmittelbar  in  den  Kreislauf  auf- 
genommen werden  in  der  Form,  wie  sie  aus  der  Luft  auf 
das  Operationsgebiet  auffallen,  ist  nicht  ohne  Weiteres  zu 
verneinen.  Ein  Beweis  für  die  Bejahung  existirt  gleichwohl  zur 
Zeit  noch  nicht. 

Die  Erfahrung  im  Thierversuch  steht  noch  aus;  die  Erfahrung 
am  Menschen  spricht  dagegen,  wenn  anders  wir  uns  nicht  an  der 
Hypothese  genügen  lassen  wollen,  dass  es  zwar  wahrscheinlich  sei, 
dass  die  aus  der  Luft  auffallenden  Keime  zum  Theil  per  resorp- 
tionem  aufgenommen  werden,  dass  sie  dann  aber  ebenso  sicher 
insgesammt  im  Organismus  wieder  vernichtet  werden.  Denn 
es  existirt  keine  einzige  einwandsfreie  Beobachtung,  wo  bei 
Vermeidung  jeder  Contactinfection,  etwa  einer  Operation  unmittel- 
bar das  Auftreten  metastatischer  Abscessbildung,  ohne  örtliche 
Wundinfection,  was  dann  zu  erwarten  stünde,  gefolgt  sei. 


^)  In  wie  weit  die  Ergebnisse  der  neueren  aus  dem  Flügge' sehen  La- 
boratorium hervorgegangenen  Versuche  für  die  Genese  der  Wundinfection  in 
Betracht  gezogen  werden  dürfen,  soll  an  dieser  Stelle  nicht  erörtert  werden. 
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Anders  steht  es  mit  der  Antwort  auf  die  2.  Frage,  nach 
der  Vermehrung  der  Keime  während  der  Operationszeit 
auf  dem  Operationsgebiete,  und  ihr  sollen  die  folgenden  Mit- 
theilungen gelten. 

Denken  wir  uns  beispielsweise,  dass  aus  einer  Reincultur 
ein  Staphyloeoccus  aureus  im  VoUmaass  der  Vermehrungsfähigkeit 
auf  ein  Operationsgebiet  auffiele,  so  würden  wir  eventuell  schon 
nach  Minuten  mit  der  Vermehrung  um  einen  weiteren  Keim,  nach 
weiteren  Minuten  mit  derjenigen  aus  den  2  nunmehr  vorhandenen, 
kurz  nach  dem  Gesetze  der  arithmetrischcn  Progression  mit  einer 
Keimentwicklung  zu  rechnen  haben,  die,  den  Staphyloeoccus  aureus 
gedacht,  sagen  wir  binnen  2  Stunden  Operirens,  recht  verhängniss- 
voll werden  könnte. 

DerWerth  der  Beantwortung  der  Frage:  Welche  Verraehrungs- 
geschwindigkeit  lassen  die  in  der  Luft  suspendirten  Keime  beim 
AuftrefiFcn  auf  günstigen  Nährboden  erkennen?  —  liegt  sonach  auf 
der  Hand. 

Die  experimentelle  Lösung  ist  verhältnissmässig  einfach  zu 
erbringen  und  doch  werden  wir  bei  der  Suche  in  den  Lehrbüchern 
der  Bakteriologie  wenig  darüber  erfahren.  Diese  Dinge  gewinnen 
eben  erst  unter  dem  Gesichtswinkel  praktischer  Erwägungen  an 
Interesse  und  Bedeutung. 

Es  bestehen  3  Wege,  die  soeben  formulirte  Frage  zu  prüfen. 
Der  erste  würde  der  sein,  dass  man  in  einem  Wundgebiete  vom 
Menschen,  welches  beispielsweise  30  Minuten  der  Luft  exponirt  war, 
nach  Wundschluss  in  wechselnden  Zwischenräumen,  sagen  wir  nach 
30,  60  Minuten,  mehreren  Stunden  Abimpfungen  machte  und  die 
Zahl  der  auf  festen  Nährböden  gewonnenen  Keimkolonien,  im  Ver- 
hältniss  zum  Flächenraum  des  Wundgebietes,  bestimmte.  Hierbei 
währe  als  Voraussetzung  zu  betrachten,  dass  jede  andere  als  Luft- 
infectionsmöglichkeit  durch  entsprechende  operativ  technische  Maass- 
nahmen  ausgeschlossen  sei.  Zu  diesem  Versuch,  so  wenig 
nachtheilig  er  auch  für  den  Operirten  gestaltet  werden  könnte, 
würden  sich  Wenige  bereit  finden  lassen,  üeberdies  würde  er 
enorme  Schwankungen  im  Resultat  zeigen,  da  hierbei  schon  alle 
die  Faktoren  seitens  des  operirten  Organismus  in  Betracht  kommen, 
welche  keimhemmend  oder  -abtödtend  figuriren. 

Der  2.  Weg  wäre  der,  dass  man  2  Thieren  annähernd  gleich 

22* 


340  II.  Grössere  Vorträge  and  Abhandlungen. 

grosse  Wunden  applicirte,  beide  Wundgebiete  (beispielsweise  aus- 
gedehnte Ablösung  der  Haut  am  Abdomen)  die  gleiche  Zeit  dem 
Auffallen  der  Luftkeime  aussetzte,  das  eine  Wundgebiet  schlösse 
und  in  gewissen  Zeitabständen  abimpfte,  die  Wunde  des  anderen 
Thieres  offen  liesse,  durch  einen  Vorhang  sicherfiltrirender  Watte- 
schichte gegen  das  Neuauffallen  von  Luftkeimen  schätzte  und  hier 
jedenfalls  in  den  entsprechenden  Zeitabständen  abirapfte  und  die 
aufgehenden  Keimcolonien  zählte  und  vergliche.  Verrauthlich 
würden  die  Bedingungen  der  Keimresorption  bei  dem  ersten 
Thiere  günstiger  liegen,  die  der  Keimentwicklung  beim  zweiten 
Thiere  zuverlässigere  Resultate  geben.  Immerhin  würden  auch 
hier  die  keimtödtenden  oder  auch  nur  entwicklungshemmenden 
Eigenschaften  des  Thierkörpers  eine  wichtige  Rolle  in  der  Beein- 
flussung der  Keimentwicklung  und  damit  des  Versuchsausfalls 
spielen. 

Wollen  wir  das  vermuthliche  Mindestzeitmaass  der  Ent- 
wicklung aller  auffallenden  Keime  einer  Berechnung  unterziehen, 
so  können  nur  günstigst  gewählte  Bedingungen  auf  künstlichem 
Nährboden  zum  Ziele  führen.  Gleichwohl  eröffnet  die  ebenbezeich- 
nete Versuchsanlage  auch  nach  anderer  Richtung  naheliegende 
Perspectiven  und  wird  daher  einer  meiner  Mitarbeiter^)  später  da- 
rüber berichten. 

Wenden  wir  uns  jetzt  der  zunächst  zuverlässigsten  Methode, 
dem  Verfolge  auf  künstlichem  Nährboden;  zu. 

Setzt  man  eine  blutwarme  Glycerin- Zucker -Pepton -NaCl- 
Fleischwasserschale  von  dem  Flächenraum  von  rund  200  qcm 
(192  qcm  in  meinen  Versuchen),  also  von  dem  Umfang  eines 
mittelgrossen  Wundgebietes  dem  Auffallen  der  Luftkeime  nur  zehn 
Minuten  2)  aus,  deckt  sie  dann  mit  Glocke,  bringt  sie  in  den 
Thermostaten  bei  37^0.  und  fischt  etwa  von  Stunde  zu 
Stunde,  nach  jedesmal  erneutem  Uraschütteln  der  ganzen 
Masse  1  oder  mehrere  Platinösen  aus  dieser  Bouillon  aus,  bringt 
den  Inhalt  dieser  Oesen  auf  unsere  gebräuchlichen  Nährböden 
(Agar,  Gelatine)  und  giesst  in  Schalen  aus,  so  ergiebt  sich  eine 
geradezu    überraschend    grosse    Einheitlichkeit    und    Gesetz- 


1)  Herr   cand.  med.  Nöggerath    aus  New  York  hat  sich  mit  sehr  aner- 
kennenswerthem  Fleisse  dieser  Arbeit  unterzogen. 

2)  Selbstverständlich  wird  man  dieses  Zeitmaass  auch  modificiren. 
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mässigkeit  in  dem  Mindestzeitmaass  von  Entwicklungs- 
eintritt der  aufgefallenen  Keime.  Wir  mögen  den  Versuch 
in  den  verschiedensten  Räumen  anstellen ,  unter  wechselnden 
klimatischen  und  Temperaturbedingungen,  immer  sehen  wir,  na- 
türiich  an  Zahl  wechselnd  je  nach  der  Grösse  der  primär 
aufgefallenen  Keimzahl,  bis  zur  7.,  8.  Stunde,  vom  Beginn 
des  Versuchs  ab,  die  Keimzahlen  sich  gleichbleiben.  Es 
kommt  sonach  innerhalb  dieser  Zeit  nicht  zur  Bakterien- 
proliferation;  erst  wenn  dieses  Stadium  der  Anpassung  aus 
dem  Luftzustand  an  das  neue,  feuchte  Nährmedium  erfolgt, 
diese,  wenn  man  will,  Incubationszeit  abgelaufen  ist,  erst  dann 
nehmen  die  Ziffern  der  sich  entwickelnden  Bakteriencolonien  zu; 
ja  es  tritt  dann  bald  eine  so  mächtige,  rasche  Bildung  neuer 
ßakterienzellelementc  in  die  Erscheinung,  dass  eine  Zählung  nicht 
mehr  ausführbar  ist,  die  Vermehrungsgeschwindigkeit  derjenigen, 
wie  wir  sie  in  der  Reincultur  beobachten,  analog  wird. 

Fragen  wir  nach  der  Art  der  bei  diesen  Versuchen  erhaltenen 
Keime,  so  zeigen  die  Resultate  üebereinstimmung  mit  den  Er- 
gebnissen der  Luftuntersuchung  andrer  Forscher^).  Die  in  der  Zeit 
der  starken  Keimvermehrung  dominirende  Bakterienart  wechselt 
in  den  verschiedenen  Versuchen  2). 

Wir  präcisiren  nochmals  die  biologische  Bedeutung  dieses 
Versuchs:  Der  Auskeimungsversuch  der  Luftkeime  zeigt 
eine  grosse  Gesetzmässigkeit  nach  der  Zeit  der  Entwick- 
lungsdauer der  auffallenden  Keime.  Bis  zur  7. — S.Stunde 
pflegen  die  Keime  entwicklungslatent  zu  bleiben,  von  da  an 
erfolgt  ein  rapides  Wachsthum  von  der  Geschwindigkeit  der 
Vennehrung  in  Reincultur  nach  den  bekannten  Gesetzen  grosser 
Vermehrungsgeschwindigkeit.      Die     langsame     En  t  wickln  ngs- 


0  Neben  Schimmelpilzen  (Penicill.glaucum,  Aspergillus  niger  und  fumigatus, 
eine  Mucorart,  Kartoffel bacillus,  RoHahefe,  Sarcina  alba  und  lutea,  Mikrococcus 
favus  und  candicans  (Flügge)  wurden  Stapbylococc.  albus  (citreus)  und  aureus 
isolirt:  der  Staphyl.  pyg.  aureus  ist  bei  uns  jedenfalls  häufiger  zu  erbalten,  als 
nach  den  Berichten  Anderer  anzunehmen  ist.  Es  entspricht  dies  ganz  den  oben- 
angedeuteten Verhältnissen,  wie  sie  in  unserer  Universilätspoliklinik  obwalten. 
Um  so  bemerkenswerther  ist  aber  doch,  dass  die  Zahl  unserer  Heilungen  per 
primambei  Geschwulstexstirpationen,  Strumektomieen,  Radicaloperationen.  Osteo- 
tomieen  und  Gelenkresectionen,  Sehnenplastiken  sich  wohl  in  Concurrenz  mit 
anderen  Zusammenstellungen  stellen  dürfte.  Ich  unterlasse  es  gleichwohl,  die 
zweischneidige  Waffe  einer  solchen  Heilstatistik  hier  zu  führen. 

*)  Auch  hierüber  mag  an  anderer  Stelle  Bericht  erstattet  werden. 


3^42  IL  Grössere  Vorträge  und  Abhandlangen. 

fähigkeit  unmittelbar  nach  dem  Ausfallen  aus  der  Luft  zwingt 
uns  sonach,  einen  für  die  Suspendirbarkeit  in  der  Luft  nothwen- 
digen  Lebenszustand  der  Keime  anzunehmen,  der  uns  noch  nicht 
bekannt,  der  zunächst  aber,  ohne  damit  begrifflich  vorzugreifen, 
und  weil  er  sich  den  Adhäsionsbedingungen  in  der  Luft  suspen- 
sibler  Keime  congruent  verhalten  muss,  als  Trockenzustand^) 
der  Luftkeime  bezeichnet  werden  möge.  Dieser  erfordert  eine 
gewisse  Anpassungszeit^)  an  feuchte  Nährmedien,  um  die 
Verraehrungsgeschwindigkeit  vegetativer  (rein  cultivirter)  Bakterien- 
formen in  die  Erscheinung  treten  zu  lassen. 

Und  welchen  VVcrth  beansprucht  diese  festgestellte  Gesetz- 
mässigkeit für  die  Wundinfection?  Sie  macht  es  zuvörderst  wahr- 
scheinlich, dass  auch  auf  dem  Wundgebiete  für  die  Luftkeime 
ähnliche  Anpassungs-  und  Incubationstermine  in  Betracht  kommen, 
wie  für  die  künstlichen  Nährmedien*).     Hieraus  würde  resultiren, 


1)  Ich  vermeide  es,  von  SporeDzustaDd  zu  sprechen.  Luftdauerzustand  ist 
aber  zu  inhaltslos. 

2)  Die  Anpassung  ist  hier  wohl  auch  in  erster  Linie  als  ein  physikalischer 
Vorgang  (Trockenheit  —  Feuchtigkeit,  damit  Aenderung  osmotischer  Eigenschaften 
der  Bacterienzellhülie)  zu  denken. 

")  Vielleicht  gelingt  es  auch  noch,  den  Nachweis  zu  liefern,  dass,  wenn 
schon  nach  kurzer  Zeit  (etwa  2  St.)  grosse  Zahlen  derselben  Bakterienart  auf 
einem  Wundgebiet  nachweisbar  sind,  diese  Bacterien  immer  dem  Coutakt  der 
Haut  entstammen.  Ich  denke  dabei  besonders  an  die  Untersuchungen  Schloffer*s 
(aus  Wölffier's  Klinik)  über  den  Bacteriengehalt  der  Wundsecrete  bei  asep- 
tischen Wunden.  Schloff  er  beobachtete  in  seinem  Fall  XVII  (Tabelle  I) 
nach  6  Stunden  8  Colonieen.  nach  22  Stunden  10,  nach  48  Stunden  2800  Co- 
lonieen;  ebenso  im  Falle  XXIII  nach  22  Stunden  7  Colonieen  Staphylokokken, 
nach  46  Stunden  7,  nach  70  Stunden  mehrere  Tausend.  Diese  Ziffern  würden 
Bacterien  entsprechen,  die  sowohl  von  Luft  als  Haut  stammen  könnten. 
Schloffer  selbst  glaubte,  dass  die  in  der  Wunde  befindlichen  Staphylokokken 
zum  grössten  Theile  der  Haut  des  Kranken  entstammten.  Daneben  verzeichnet 
S.  aber  auch  folgenden  Befund:  Fall  XXI  nach  3  Stunden  (nach  Schluss  der 
Wunde  oder  nach  Operationsbeginn  ?)  250  Colonieen,  vorwiegend  Stäbchen ;  über 
die  muthmassliche  Herkunft  dieser  Keime  lässt  sich  Schloffer  nicht  aus.  Ich 
möchte  mit  aller  Bestimmtheit  annehmen,  dass  dieses  wiederum  nur  Contakt- 
keime  sind.  Wir  erfahren  aus  den  Schi  off  er 'sehen  Versuchen  nicht,  wie  ge- 
näht worden  ist;  vermuthlich  in  der  traditionellen  Weise:  Einstich  in  die 
Haut,  Ausstich  im  Wundgebiet,  Einstich  im  Wundgebiet,  Ausstich  an  gegen- 
überliegender Hautpartie;  und  doch  glaube  ich,  dass  zur,  auch  nur  einiger- 
maassen  richtigen  Beurtheilung  der  Ergebnisse  solcher  Versuche  (ob  Haut-,  ob 
Luft-Keime)  das  von  F ritsch  angegebene  Nahtverfahren  auf  alle  Fälle  ge- 
wählt werden  raüsste:  Faden  mit  2  Nadeln,  beider  Einstich  im  Wundgebiet, 
beider  Ausstich  in  der  Haut;  so  würde  wenigstens  ein  Hereinziehen  von  tief- 
sitzenden Keimen  der  Haut  ins  Wundgebiet  vemieden  werden.  Denn,  darüber 
haben  mich  neue,  von  einem  meiner  Herrn  Volontärärzte  (Dr.  von  Ohlen) 
angestellte  und  von  mir  controlirte  Versuche  ausreichend  unterrichtet,  dass  in 
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dass  der  Organismus  gegenüber  den  Luftkeimen  ein  ziemlich 
grosses  Zeitmaass  (7 — 8,  für  viele  Keime  gewiss  mehr  Stunden), 
zur  Auslösung  reactiver  Heil  Vorgänge  ^)  gewinnen  würde,  ehe  die 
Bakterienflora  des  Operationsgebietes  zur  Entfaltung  gelangt. 

Eine  weitere  Beobachtung  ist  vielleicht  von  nicht  untergeord- 
neter Bedeutung:  Das  Auftreten  der  Luftkeime  als  Einzelindi- 
viduum gegenüber  der  Organzelle.  Lässt  man  nämlich  die  Luft- 
keime auf  eine  Platte  festen  Nährbodens  auffallen  und  verfolgt 
man  in  den  frühesten  Stadien  die  Colonieentwickelung  aus  den  auf- 
gefallenen Keimen,  so  zeigt  sich  zur  Evidenz,  dass  nur  ganz  aus- 
nahmsweise mehrere  Bakterienarten  an  derselben  Coloniestelle  zur 
Entwickelung  gelangen.  Auch  wenn  wir  annehmen  wollten,  dass 
die  eine  Art  durch  die  kräftigere  Entwickelung  der  anderen  zu- 
rückgedrängt werde,  ergicbt  sich  doch,  wenn  wir  die  Colonie  ab- 
nehmen und  erneut  ihre  Keime  auf  einem  neuen  Nährmedium  ver- 
theilen,  dass  ein  zweiter  Keim  daneben  nicht  zur  Entwickelung 
kommt.  Wir  werden  sonach  nicht  fehlgehen  in  der  Annahme, 
dass  beim  Auffallen  der  Luftkeime  auf  den  Nährboden  (Wundgebiet) 
immer  nur  vereinzelt  die  Zellelemente,  vielleicht  ab  und  zu  wenige 
derselben  Art  an  dem  einen  Orte  zur  Entwickelung  weiterer  Bak- 
terienzellen führen,  dass  also  a  priori  meist  nur  ein  Zellelement 
sich  dem  Kampfe  gegen  die  Organzelle  gegenüber  findet. 


keinem  Falle  die  Haut  im  bakteriologischen  Sinne  keimfrei  zu  machen 
ist.  Sowohl  die  Ilaut  des  Halses  (Strumaoperationen),  des  Bauches  (Laparo- 
tomie), als  des  Scrotums  (Hydrocelenoperation)  u.  A.  zeigten,  dass,  wenn  wir 
nach  skrupulösester  Hautsterilisation,  ja  nach  Abschaben  des  Stratum  corneum 
und  mucosum  die  tieferen  Hautschichten  noch  im  Schnitt  und  culturell 
untersuchten,  immer  und  meist  reichlich  Keime  na.chweisbar  waren;  zum  grössten 
Tbeile  in  den  Taschen  der  Talgdrüsen.  Diese  müssen  aber,  wenn  das  (mikrosko- 
pisch gedacht)  Tau  des  Seidenfadens  an  ihnen  hinreibt,  in  Menge  mit  in  die 
Tiefe  des  Wundgebiets  gezogen  werden.  Sie  werden  zumeist  eine  Wund- 
infection  grösseren  Stils,  wegen  ihrer  Harmlosigkeit  nicht  veranlassen,  aber  die 
Ursache  vieler  Stichcanalröthungen  und  -Sekretionen  sein  können.  Diese  in 
in  der  Haut  sitzenden  Keime  zeigen  aber  wesentlich  raschere  Vermehrungsge> 
schwindigkeit  als  aus  der  Luft  auffallende  Bakterien.  (Ich  will  hiermit  gleich- 
wohl dieser  Nahtmethode  keineswegs  das  Wort  für  allgemeine  Einführung 
in  die  Wundversorgungstechnik  geredet  haben.) 

*)  Auch  hier  ist  es  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unseres  Wissens  wohl 
gerechtfertigt,  einem  nicht  präjudicirenden  allgeraeingehaltencn  Ausdruck  den 
Vorzug  zu  geben:  heilende  Wirkung  zeitiger  Bindegewebszellproliferation  (Be- 
tbeiligung  der  Leukocyten  am  an ti bakteriellen  Kampfe?),  Heranschaifen  anti- 
bakteriell (baktericid)  wirkender  Serumstoffe  (wie  immer  man  diese  Dinge  zur 
Zeit  nennen  möge!). 
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Halten  wir  weiter  daneben  das  Zeitverhältniss,  unter  welchem 
bei  der  Heilung  per  primam  sich  die  Proliferation  der  Organzelle 
geltend  macht,  wie  es  durch  Busse 's^)  schöne,  ganz  infectionsfrei 
und  aseptisch  bewerkstelligte  Versuche  erwiesen  ist,  so  werden  wir 
das  für  die  Heilung  günstige  Uebergewicht  der  Organzellc  gegen- 
über dem  aufgefallenen  Luftkeim  zwanglos  verstehen^). 

Stellen  wir  daher  einmal  zur  Illustration  unsere  durch  frühere 
und  die  hier  mitgetheilten  Versuche  gewonnenen  Vorstellungen 
hinsichtlich  der  Infectionstüchtigkeit  bei  den  verschiedenen  Infections- 
weisen  neben  einander,  so  ergeben  sich  folgende  biologische  Grund- 
eigenthümlichkeiten : 

Bei  Infection  durch  die  Haut  des  Kranken  oder  des  Operateurs: 
meist  angepasste,  daher  rasch  keimende  und  sich  fortent- 
wickelnde, unter  Umständen  voll  virulente,  an  Menge  unmittel- 
bar beim  Infectionsakt  wechselnde  Bakterien. 

Bei  Infection  durch  ein  Trauma:  aus  der  Aussenwelt  kommende, 
nicht  angepasste^),  daher  langsamer  zur  Entwickelung  gelangende, 
unter  Umständen  ganz  virulenzlose,  vielfach  nicht  Menschen-patho- 
gene,  an  Fremdkörper  (oft  mikroskopischer  Art)  gebundene  und 
durch  sie  in  ihrer  Entwickelung  geschützte  (Holzsplitter,  Schmutz, 
Fette)  Bakterien. 

Bei  Infection  durch  die  Luft:  fast  ausnahmslos  isolirte 
Bakterienelemente,  von  verzögerter  Anpassungs-  und  Kntwickelungs- 
fähigkeit  (die  vorliegenden  Versuche),  von  wechselnder,  meist  ge- 
ringer Virulenz  (ältere  Versuche). 


1)  Virchow's  Archiv.     Band  134. 

2)  Auch  kann  ich  mir  hierbei  nicht  versagen,  an  die  für  die  damalige  expe- 
rimentelle (Asepsis)  und  üntersuchungstechnik  sich  geradezu  prophetisch  aus- 
nehmenden Worte  Carl  Thiersch's  zu  erinnern  (Pitha-Billroth's  Hand- 
buch der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie,  Bd.  I,  3  Abth.  ^Die  feineren 
anatomischen  Veränderungen  nach  Verwundung  der  Weich theile**) :  „Wenn  aber 
weder  geronnenes  Blut  noch  Exsudatfaserstoff,  so  kann  die  vermeintliche  Zwiscben- 
substanz  nichts  Anderes  sein,  als  das  mit  Blut  getränkte  ....  Bindegewebe 
der  Wundfläche  selbst.  .  .  .  Die  Zellen  neuer  Bildung  werden  dem  Binde- 
gewebe angehören.  .  .  .  Wir  sehen,  dass  schon  die  ersten  Stunden  eine 
organische  Vereinigung  der  Wundflächen  zu  Stande  bringen.  .  .  . 
Es  ist  J.  H unteres  Heilung  durch  „adhäsive  Entzündung^,  nur  dass  die 
Adhäsion  nicht,  wie  er  will,  durch  eine  Lage  plastischer  Lymphe,  sondern 
ebenso,  wie  bei  Macartney's  immediater  Vereinigung,  durch  Berührung  der 
Wundflächen  selbst  gebildet  wird."  .  .  . 

3)  S.  die  zum  vorigen  Congress  von  mir  gegebeneu  Ausführungen. 
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Der  zweite  Theil  meiner  Untersuchungen  hat  erneut  der  Frage 
der  bakteriellen  Invasion  von  frischen  Wundgebieten  aus 
gegolten. 

Verfolgt  man  die  Entwicklung  nicht  mit  Eigenbewegung  aus- 
gestatteter Bakterien  —  und  solche  sind  ja  fast  alle  für  die  Wund- 
infection  in  Betracht  kommenden,  namentlich  die  sogenannten  eiter- 
erregenden Kokken  —  auf  künstlichem  Nährboden,  so  zeigt  sich, 
dass  jedes  neue  Bakterienelement  an  der  Stelle,  wo  es  zur  Ent- 
wicklung gelangt  ist,  haften  bleibt.  Es  entfernt  sich  nicht  von 
dem  Mutterboden,  wenn  nicht  von  der  Seite  her  ein  anderes  lebens- 
energischeres Bakterienelement  sich  dazwischenschiebt,  oder  die 
Verflüssigung  des  Nährbodens  eine  Lockerung  des  Entwickelungs- 
gefüges  bedingt,  den  Eeimzusammenhang  auflöst  und  die  Keime 
einzeln  in  dem  Verflüssigungsbereich  suspendirt.  Es  verschiebt 
sich  also  jedes  Bakterienelement  nur  bei  der  Möglichkeit  eines 
Gegenlagers,  beim  Vorhandensein  eines  Widerlagers,  gegen  ein 
haftendes  anderes  ^).  Geringe  Widerstände  können  die  Entwicklungs- 
richtung  bestimmend  beeinflussen.  Der  Cultur  analoge  mecha- 
nische Verhältnisse  spielen  sich  bei  jeder  Infection  ab,  so- 
lange nicht  flüssige  Suspensions-,  Bewegungs-  und  andere  mecha- 
nische Alterationen  das  Widerlager  beseitigen.  A  priori  hat  kein 
bewegungsloses  Bakterium  die  Tendenz  des  willkürlichen 
Angriffs  gegen  die  Organzelle.  Es  resultirt  hieraus,  dass  die 
mechanischen  Bedingungen  auch  in  jedem  Wundgebiete,  insbe- 
sondere Druck  und  Gegendruck,  wichtige  Causalmomente  lür  die 
Wirkung  von  Bakterienentwicklung,  für  das  Zustande- 
kommen der  Infektion  und  ihre  weitere  Ausbreitung  sein  müssen. 
Beispielsweise  würde  jegliche  Erhöhung  des  Flüssigkeitsmaasses 
innerhalb  des  Wundgebietes  nach  2  Richtungen  von  grösster  Be- 
deutung werden  müssen:  Suspension  der  Bakterienelemente,  damit 
Steigerung  ihres  Resorbirbarkeitsmaasses  und  Erhöhung  des  inner- 
geweblichen  Druckes:  es  werden  mithin  durch  Flüssigkeitsansamm- 
lung an  sich  die  mechanischen  Bedingungen  des  Fortschreitens 


*)  In  Uebereinstiramung  mit  Pfeffer,  nach  mündlichem  Meinungsaus- 
tausch. An  diese  Vorstellung  anknüpfende  Versuche  sind  unter  der  Leitung 
des  Herrn  Geheimrath  Pfeffer   im    Leipziger  botanischen  Institute  im  Gange. 
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der  Infektion  gegeben,  wenn  wir  dabei  zunächst  die  sogenannte 
Virulenz  der  Keime  (diesen  individuell  so  stark  schwankenden  Faktor) 
und  die  ev.  baktericide  Beschaffenheit  von  Extravasaten  ganz 
ausser  Betracht  lassen.  Die  alltägliche  Erfahrung  lehrt  uns,  dass 
diese  mechanischen  Momente  sich  mindestens  gleich  belangvoll 
neben  den  eben  bezeichneten  zwei  anderen  behaupten.  Die  grosse 
Bedeutung  der  unter  Druck  stehenden  Flässigkeitsansamlungen  im 
Gewebe  kannte  man  ja  für  die  entzündlichen  Prozesse  überhaupt 
schon  seit  alter  Zeit;  Hüter  gab  dem  wieder  besonders  lebhaften 
Ausdruck  und  in  Gussenbauer's  trefflichen  Ausführungen  (s.  Bill- 
roth -Lücke 's  Deutsche  Chir.  Lief.  4)  findet  die  Thatsache  ent- 
sprechende Betonung  für  das  praktische  Handeln.  Hinsichtlich  des 
bakteriellen  Einzelelements  ist  jedoch  bisher  dieser  Druckfaktor 
nicht  genügend  berücksichtigt  worden,  so  bedeutungsvoll  die 
Würdigung  desselben  auch  für  das  Verständniss  des  „Eindringens^ 
von  Bakterien  in  die  Lymph-  und  Kreislaufswege  ist. 

Veranschaulichen  wir  uns  noch  einmal  kurz,  welche  Druck- 
schwankungen die  Gewebstrennung  an  sich  setzt:  sie  führt  zu- 
folge Austritts  der  interstitiellen  Gewebsflüssigkeit  zunächst  zu  einer 
Druckminderung  im  Gewebe,  damit  Entlastung  des  auf  die  Capillaren 
wirkenden  Gewebsdr  uckes,  damit  Steigerung  des  Druckes  in  den  Capil- 
laren, Erweiterung  ihrer  Lichte,  vorübergehende  Zunahme  der  Strom- 
geschwindigkeit in  ihnen^).  Der  Zunahme  der  austretenden  Gewebs- 
flüssigkeit wird  an  der  Grenze  der  Gewebselasticität  Halt  geboten ; 
der  Druck  muss  sich  rasch  —  bei  geschlossenem  Wundgebiet  — 
ändern:  Es  entwickelt  sich  eine  interstitielle  Drucksteigerung, 
welche  bei  weiterer  Zunahme  (Vernichtung  der  elastischen 
Widerstände)  zu  entgegengesetzter  Wirkung,  CapiUarkompression 
mit  ev.  consekutiver  Sistirung  des  Capillarstromes,  Capillaranämie 
(bis  zur  Gangrän  sich  steigernd)  führen  kann.  Eine  Gleichgewichts- 
lage der  Druckmomente  wird  sonach  nach  erfolgter  Verletzung  nur 
selten  bestehen,  vielmehr  fast  immer  eine  Druckdiffcrerenz  resultiren, 
die  bei  Geschlossensein  des  Wundgebietes  eine  innergewebliche 
Drucksteigerung,  bei  weitem  Offenhalten  ein  Sinken  des  innerge- 
weblichen  Druckes  mit  allen  den  angedeuteten  Folgen  zum 
Effekt  hat. 


0  E.  Landerer,  Die  Gewebespannung.  Leipzig.  1884. 
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Ich  brauche  Sie  nicht  an  die  praktischen  Unterschiede  der 
Stichwunde  und  der  Wunde  mit  Substanzdefekt  zu  erinnern. 

Treffen  sonach  Eindringen  von  Bakterien  und  Erhöhung 
des  innergewebiichen  Drucks  zusammen,  so  bedarf  es  nicht  erst 
negativ  wirkender  aspirirender  Druckschwankungen,  um  rein  mecha- 
nisch die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  und  die  Verallge- 
meinerung der  Infektion  zu  schaffen. 

Die  meisten  traumatischen  Verletzungen  müssen  den  oben  ge- 
schilderten verwandte  Verhältnisse  schaffen.  Anders  aber  steht  es 
mit  den  operativen  Verletzungen,  wo  wir  die  Förderung  oder  Be- 
hebung dieser  Druckmomente  in  nicht  geringem  Umfange,  (exakte 
Blutstillung,  Trocknung  des  VVundgebietes,  wechselnd  weitgehender 
Schluss  desselben,  Drainage,  Offenlassen)  in  der  Hand  haben.  Es 
ist  nun  eine  den  neueren  (experimentellen)  Untersuchungen  über 
Wundinfektion  vielfach  anhaftende  Einseitigkeit,  dass  sie  die  mecha- 
nischen Faetoren  am  Orte  der  Verletzung  (der  Infection)  nicht  in 
dem  ihnen  gebührenden  Maasse  ausgebeutet  und  dass  sie  das  Haupt- 
gewicht immer  wieder  auf  die  positive  Infectionskraft  des  inficirenden 
Materials  gelegt  haben,  d.  h.  dass  die  mechanischen  Verhältnisse 
der  Wunde  selbst  nicht  die  den  Bakterien  zu  Theil  gewordene 
Berücksichtigung  fanden,  Bewusst  oder  unbewusst  schuf  man  Be- 
dingungen, welche  durch  Drucksteigerung  die  Infection  fördern 
mussten,  bezw.  die  Infection  so  gestalteten,  dass  das  Gesetz  des 
bacteriellen  Widerlagers  zur  Geltung  kommen  musste;  hierhin  gehören, 
abgesehen  von  den  enderraatischen,  subcutanen,  intramusculären 
Infectionen,  wo  Infectionsmaterial  ins  Wundgebiet  „eingerieben" 
oder  „gespritzt"  wurde,  auch  diejenigen  Versuche,  wo  durch 
Auftropfen  von  Infectionsmaterial  auf  Flächen  der  Infektionsab- 
lauf zu  studiren  versucht  wurde^). 

Fast  alles,  was  demnach  über  Resorption  von  Bakterien  von 
frischen  Wunden  aus  geschrieben  worden  ist,  ist  Versuchen  ent- 
lehnt, wo  unter  Mithülfe  dieser  wichtigen  physikalischen  Faetoren 
gearbeitet  wurde. 

Ich  habe  mir  nun  die  Frage  vorgelegt,  wie  lässt   sich  das 

^)  Selbstverständlich  sind  keinem  der  Experimentatoren  die  mit  der  In- 
fectionsmethode  zusammenhängenden  Differenzen  des  Versuchsausfalls  entgangen 
(Schimmelbusch,  Reiche],  Hänel,  Henle,  Sobernheim,  Halban, 
Nötzel);  doch  finden  wir  ihre  Bedeutung  nur  sehr  ungleichmässig  bewerthet, 
woraus  sich  viele  Widersprüche  der  Meinungen  lösen. 
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Druckmoment  völlig  beseitigen  und  wie  gestaltet  sich 
danach  der  Infectionsvorgang?  Selbst  virulente  (bewegungslose) 
Keime,  so  lautete  speculativ  die  Antwort  auf  diese  Frage,  dürfen, 
wenn  das  Gesetz  des  Widerlagers  zutriflFt  und  innerhalb  der  Grenzen, 
wo  es  gelingt,  jeglichen  Druck,  auch  den  des  bakteriellen  Wider- 
lagers auszuschalten,  nicht  inficiren.  Das  Gelingen  dieses  vollen 
Ausschaltens  des  Druckes,  auch  des  Widerlagerdruckes,  im  Versuch 
ist,  wie  wir  sehen  werden,  wenn  wir  den  Dingen  nicht  Gewalt  an- 
thun  wollen,  nur  innerhalb  gewisser  Grenzen  möglich. 

Trotz  der  werthvollen  früheren  Untersuchungen  von  Berg- 
mann's  über  die  Diffundibilität  des  putriden  Giftes,  Langhans\ 
Cordua's  und  Angerer's  über  die  Resorption  von  ßlutextrar 
vasaten,  derjenigen  R.  Böhm's  und  Busch's,  deren  Bekanntheit 
ich  voraussetze,  sind  wir  doch  über  viele  wichtige  Fragen  der 
Resorptionsmechanik  corpusculärer  Elemente  noch  recht  unzureichend 
unterrichtet.  Namentlich  führt  uns  die  Suche  nach  genauen  Zeit- 
bestimmungen des  Resorptionsablaufs  geradezu  auf  eine  Terra 
incognita.  Erst  das  Studium  der  bakteriellen  Resorption  hat 
hier  einiges  Licht  zu  bringen  vermocht;  und  alle  die  darauf  ge- 
richteten Versuchsanordnungen,  die  in  denjenigen  Schimmel- 
busch's  ihren  bestrickendsten  Ausdruck  fanden,  haben  daher 
auch  nach  der  physiologischen  Seite  weit  grössere  Bedeutung, 
als  nach  der  chirurgisch-praktischen. 

Die  Thatsache  der  Schimmelbusch'schen  Ermittelung,  dass, 
wenn  man  in  die  Schwanzwunde  einer  Maus  virulentes  Milzbrand- 
material einreibt  und  den  Schwanz  nach  10  Minuten  höher  oben 
amputirt,  das  Thier  den  schon  resorbirten  Milzbrandkeimen  erliegt, 
erachte  ich  auf  Grund  der  Nachprüfungen  anderer  und  eigener  Control- 
versuche  als  so  einwaudsfrei,  dass  man  von  dieser  Thatsache  aus- 
gehen und  sie  geradezu  als  Resorptionsparadigma  hinstellen 
kann  ^). 

Es  entging  diesem  Autor  gleichwohl  nicht,  das  nur  „beim 
Verreiben  des  Impfmaterials  negative  Impfresultate  ausblieben", 
während  schon  beim  Auftropfen  oder  selbst  Auftupfen  von  Milzsaft 
eben  an  Milzbrand  eingegangener  Thiere  nicht  unerhebliche  Procent- 
sätze negativen  Infcctionsausfalls  zu  verzeichnen  waren.      Ja,   zur 


1)  In  üebereinstimmung  mit  Heule,  Nötzel  u.  A. 
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SicheroDg  seiner  Erfolge  in  gleichgerichteten  Versuchen  mit  Sapro- 
phyten  „klebte*^  er,  nach  „Einreiben"  des  reincultivirten  Impf- 
materials in  die  etwa  1  cm  tiefe  Muskel  wunde,  nach  Naht  noch 
„mit  Heftpflaster  fest  zu"  oder  die  Wunden  wurden  zu  möglichst 
dichtem  Abschluss  noch  mit  Photoxylin  zugeklebt.  Es  sollte 
eben  auf  alle  Fälle  Bakterienaufnahme  zu  Stande  ge- 
bracht werden.     Das  war  das  Ziel  seiner  Versuche. 

Ganz  entgegengesetzt  gipfelt  die  experimentelle  Prüfung  bei 
den  von  mir  angestellten  Versuchen  in  der  Frage:  Wie  ändert 
sich  der  Vorgang  der  bacteriellen  Resorption,  wenn  jegliche  Druck- 
faktoren ausgeschaltet  werden;  mit  anderen  Worten:  Setzt  die 
bacterielle  Resorption  überhaupt  Druck  voraus? 

Es  wurde  daher  eine  Wimde  gesetzt,  (quere  Amputation  des 
Mauseschwanzes),  welche  ohne  irgend  welche  Beeinträchtigung  der 
Cirkulation  (Anbinden  u.  Aehnl.)  in  einer  Bakterienemulsion  sus- 
pendirt  wurde.  Hierzu  wurden  die  Thiere  in  einen  besonders 
construirten  kleinen  Isolirkäfig  gebracht,  in  dem  sie  sich  nicht  um- 
drehen, doch  gut  durch  eine  vordere  Oeffnung  des  Käfigs  gefüttert 
werden  konnten.  Eine  Schiebethür  verschliesst  am  hinteren  Ende 
den  Käfig,  lässt  durch  eine  kleine  Oeffnnung  den  Schwanz  nach 
aussen  durch;  dieser  wird  zwischen  2  am  Käfig  angelötheten  Leit- 
schienen, die  einen  verschiebbaren  Blechring  tragen,  so  gelagert, 
dass  zu  grosse  seitliche  Abweichungen  des  Schwanzes  ausgeschlossen 
sind,  im  übrigen  das  Schneckeln  des  Schwänzchens  im  Ringe  un- 
behindert ist  (Muskelaction :  circulations-  und  resorptionsfördernder 
Vorgang). 

Um  den  Versuchsausfall  möglichst  drastisch  zu  gestalten, 
wurde  sehr  virulentes  Milzbrandmaterial  gewählt;  die  Rein- 
cultur  stammte  von  einem  tödtlich  geendeten  Falle  von  mensch- 
lichem Milzbrand,  sporulirte  innerhalb  3 — 4  Tagen  auf  Aga,T  bei 
37"  C.  kräftig.  Alle  Controlmäuse  der  zu  den  Versuchen  ver- 
wendeten Mäuseserien  verendeten  bei  subcutaner  Impfung  inner- 
halb 30 — 42  Stunden  an  typischem  Milzbrand. 

Von  Milzbrandbacillen  und  -Sporen  wurden  milchig  getrübte 
Emulsionen  in  warmer  dem  Blutplasma  isotonischer  Kochsalzlösung 
(im  Anfang  in  physiologischer  Kochsalzlösung)  hergestellt;  die 
Schwänzchen    in    der    ersten  Versuchsreihe  1 — V/2  cm    über    dem 


350  II.  Grössere  Vorträge  and  Abhandlangen. 

Schwanzende,  in  der  späteren  Reihe,  um  grössere  Wanden  zn 
schaffen,  in  der  Mitte  des  Schwanzes,  oder  IY2  ^^  unter  der 
Wurzel  mit  scharfer  Scheere  amputirt.  Nach  verschieden  langen 
Zeiträumen  wurden  die  Schwänze  von  Versuchsreihe  11  ab  ober- 
halb des  Infectionsgebietes  nachamputirt,  anfangs  mit  Scheere, 
später,  wegen  des  Blutverlustes  durch  die  2.  Amputation,  und  der 
nachmaligen  Infectionsgefahr,  da  die  Schwänze  sich  oft  bis  hoch 
hinauf  von  der  Emulsion  benetzt  zeigten,  mit  Thermokauter. 

Hatte  Schiramelbusch,  wenn  er,  10  Minuten  nach  Ein- 
reiben von  Milzbrand  an  der  Schwanzwunde,  höher  oben  am- 
putirte,  die  Thiere  nicht  mehr  vor  allgemeiner  Milzbrandinfection 
retten  können,  war  also  innerhalb  dieser  Zeit  schon  die  Bakterien- 
aufnahme in  den  Organismus  erfolgt,  so  mussten  jetzt,  selbst  bei 
längerer  Berührung  des  Wundgebietes  mit  dem  virulenten  Bakterien- 
material, und  Nachamputation  nach  verschieden  langen,  jedenfalls 
längeren  Zeiträumen,  die  Thiere  erhalten  bleiben.  Liess  man  so 
viel  Zeit  verstreichen,  dass  eine  Auskeimung  des  an  der  Schwanz- 
wunde haftenden  Sporenmaterials  erfolgen  und  so  die  mechanischen 
Factoren  des  bakteriellen  Gegcnlagers  zur  Geltung  kommen  konnten, 
so  mussten  die  Thiere  wieder  inficirt  werden  und  zu  Grunde  gehen. 
Diese  Thiere  wurden  gewissermaassen  zum  Gontrolmaterial  der 
ersteren,  was  Virulenz  des  Virus  und  Empfänglichkeit  der  Thiere 
anlangt.  Es  war  a  priori  nicht  zu  sagen,  ob  die  mechanischen 
Factoren  hinsichtlich  der  Bakterienproliferation  günstiger  für  die 
Bacillen  oder  die  Sporen  liegen  würden.  Die  Versuche  haben  das 
Sporenmaterial  weit  überlegen  gezeigt. 

Mehrfache  Aenderungen  der  Versuchsbedingungen  im  Laufe 
der  Versuche  werden  von  Tabelle  zu  Tabelle  mitgetheilt. 
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Das  Ergebniss  gestaltete  sich  folgendermaassen: 

I.   Reihe. 
2  Tage  alte  Milzbrand-Bouillonreincultur.    Anlegung  der  zu  inficirenden 
Schwanzamputationswunde  1 — 2  cm  über  der  Schwanzspitze.    Querschnitt  des 
Wundgebiets  durchschnittlich  3 — 4  Qmm.    2  subcutan  geimpfte  Controlthiere 
sterben  innerhalb  30  bezw.  34  Stunden. 
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1)  Auch  anscheinend  kleine  Blutverluste  sind  bei  kleinen  Säugern  (Mäuse,  auch  noch  Kanin 
cheo)  als  relativ  sehr  bedeutungsvoll  zn  veranschlagen. 

Ergebniss  des  1.  Versuchs:  Von  5  Mäusen,  deren  Schwanzwunde  5  bezw. 
30  Minuten  (No.  3,  4,  5)  in  der  getrübten  hochvirulenten  Milzbrandbacillen- 
bouillon  saspendirt  war,  erkrankte  und  starb  keine  an  Milzbrand.    2  subcutan 
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inficirte  Controltnause  gingen  innerhalb  30  bezw.  34  Stunden  an  Milzbrand  ein. 
Die  bei  No.  4  gewählte  Versuchsmodification.  das  Eintauchen  in  die  Bouillon 
erst  nach  1  Stunde  lufttrocknender  Vorbehandlung,  bei  Ho.  5  einstündiger 
feuchter  Vorbehandlung  in  physiologischer  NaCULösung  zeigen  sich  belanglos. 
Die  Bakterienemulsion  dieser  Versuchsreihe  war  sehr  dünn,  geringe  Coagulum- 
bildung  fand  fast  stets  statt.  Die  Reihe  ist  als  Vorversuchsreihe  zu  registriren. 


II.   R  e  i  h  e. 

3  Tage  alte  Milzbrand- Bouillonreinkultur.  Die  Spülung  wird  als  ein 
zweischneidiges  Mittel  nicht  mehr  angewandt.  Die  Schwänze  werden  nach  der 
Infection  höher  oben  ein  zweites  Mal  (mit  Scheere)  amputirt.  Verlängerung 
der  Zeiten  des  Einbringens  in  die  Milzbrandcultur. 


o 


1.  Ampu- 
tation 


In  der 
Emulsion 


Dauer  des 
Eintau- 
chens in 

Infections- 
material 


Zeit  der  2.  Ampu- 
tation hoch  oben 
V2  cm  unter  der 
Schwan  zwurzel 


Bemerkungen  über  den 
Versuchsablauf 


Ausgang 


6. 

7. 
8. 


9. 


10. 


728 

726 
728 


78O 


730 


—  8« 

—  8« 

—  818 


=  52  Min. 


=  50 
=  50 


» 


755 380 

also  erst 
25.M,  ind, 
Impf- 
material 
gebracht 


=  35 


=  35 


818  =  52  Min.  nach 
Versuchs- 
beginn 

8«=50    „     „ 

818  =  50    «     « 


Versuchsablauf  tadellos 


830=60     ,     ^ 

35  Min.  nach 
Einbringen  in  die 
Milzbrandcultur 


830  =  60 
35 


} 


wie  9 


In  d.  Impfgefässchen  wird  Watte 
mitphysiol.  NaCl-Lös.  gebracht, 
in  eine  Watteeindellung,  wo  also 
ein  kleiner  See  von  phys.  NaCl- 
Lös.  5  Oesen  der  Bouilloncultur 
eingebracht. 

Die  Lösung  eines  innerhalb  25 
Min.  gebildeten  Coagulums  be- 
wirkt erneute  Blutung,  als  die 
Schwanzwunde  in  die  Gultur 
versenkt  wird. 

Nur  Spur  Blutung  bei  Lösung 
des  entstandenen  Coagulums 


Ergebniss  des  2.  Versuchs:  Innerhalb  35  (No.  9  und  10),  50  (No.  7  und 
8),  52  Minuten  (No.  6)  können  Keimaufnahmen  aus  Milzbrandbouilloncultur  in 
den  Kreislauf  nicht  erfolgt  sein.  Sämmtllche  Thiero  bleiben  am  Leben,  Eine 
subcutan  mit  dem  gleichen  Infectionsmaterial  inficirte  Maus  verendet  innerhalb 
40  Stunden  an  Milzbrand. 


Lebt 

Lebt 
Lebt 


Lebt 


Lebt 
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in.   Versuchsreihe. 

Milzbrandbouilloncultur  auf  der  Höhe  der  Keim  Vermehrung,  16  Stunden 
alt.  Hochvirulente  Cultur  gleicher  Herkunft  wie  bei  Reihe  I  und  II:  eine 
Controlmaus,  subcutan  inficirt,  wird  nach  41  Stunden  an  Milzbrand  verendet 
aufgefunden.    2.  Amputation  mit  Scheere. 


• 

o 

• 

Zeit  d.  An- 
legung der 
Schwan  z- 
^wunde 

Einbrin- 
gen in  das 
Infections- 

material 

Dauer  des  Auf- 
enthalts in  d. 
Infections- 
material 

2.  hohe 
Nach- 
amputa- 
tion 

Versuchsbemerkungen 

Ausgang 

11. 

12. 

13. 
U. 

106 

1«* 

128 
180 

sofort  nach 
der  Ampu- 
tation 

sofort 

sofort 
sofort 

200  Min. 
(8  St.  20  Min.) 

180  Min. 
(3  St.) 

180  Min. 
(3  St.) 

188  Min. 
(3  St.  8  Min.) 

426 

484 

428 
438 

Am   Ende    des    Infectionsversuchs 
Spur  Coagulum  am  Schwanzende 

Bouillon  ist  nnr  ganze  Spur  blutig 
geworden.     Ibfectionsbedingungen 
vermuthlich  günstig 

Wundfläche  theilweise  mit  Coagulum 
bedeckt 

Ganz  geringes  Coagulum  am  Ver- 
suchsende   am    Schwänze.      Der 
Schwanz  wird  während  des  Ver- 
suchs bis  über  die  Wurzel  hinauf 
feucht.    Infection   bei  der  Nach- 
amputation nicht  ausgeschlossen 

Lebt 
Lebt 

Lebt 

t 
Milzbrand. 

Ergebniss  des  3.  Versuchs:  Von  4Thieren,  deren  Schwanzwunde  je  über 
3  Stunden  in  die  16  Stunden  alte  Milzbrandbouilloncultur  getaucht  wird,  stirbt 
nur  eines  an  Milzbrand.  Nach  dem  Versuchsablauf  (s.  Protokoll)  ist  bei  diesem 
ein  technischer  Fehler  nicht  ausgeschlossen.  3  Stunden  sind  eine  so  lange 
Zeit,  dass  an  der  ersten  Wunde  haftende  Reinculturkeime  schon  die  Be- 
dingungen der  Vermehrung  an  Ort  und  Stelle  gefanden  haben  können ;  dadurch 
verschieben  sich,  wie  erörtert,  die  mechanischen  Voraussetzungen;  das  Wider- 
lagergesetz muss  dann  zur  Geltung  kommen. 


IV.   Versuchsreihe:  Versuche  mit  Milzbrands poren. 

Von  4  Tage  alter  sehr  sporenreicher  bei  Bruttemperatur  gehaltener  Agar- 
reincultur  desselben  hochvirulenten  Milzbrandstammes  wird  sammtlicher 
Milzbrandbelag  einer  Culturröhre  auf  ein  Gefässchen  übertragen,  weiches 
5  ccm  annähernd  dem  Blutplasma  isotonische  Kochsalzlösung  enthält;  die 
Emulsion  der  Sporen  ist  danach  sehr  dicht,  milchig  getrübt.  Sofort  nach 
Herstellung  der  Emulsion  Eintauchen  des  eben  verwundeten 
Schwanzes.  Zu  jedem Thiere  neugefertigte  Sporenemulsion  (ausser  Thier21). 
2.  hohe  Nachamputation  mit  The r mokanter.  Controlthier  f  innerhalb 
36  Stundea  an  Milzbrand. 
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II.  Grössere  Vortrige  und  Abhandlungen. 


• 

o 

Verweilen  der 

IL  hohe 
AmpoUtion 

• 

Schwanzwunde  in 

anmittelbftr 
naeh  Ent- 

Versuchsablauf 

Ausgang 

1^ 

der  Sporenemulsion 

nahme  aas 
d.  Emulsion 

15. 

5»— 5»  -=  15  Min. 

5» 

Einzige  Maus  dieser  Reihe, 
welche   nach   Sohluss  des 
Infectionsversuchs  aus  dem 
Isolirkäfig   in  den  grossen 
Käfig  zurückkam,  wo'  das 
Thier  die  Wunde  belecken 
konnte. 

t  n.  6  Tagen 
an  Jfilzbrand. 

16. 

5"— 5«2  =  15    « 

582 

0.  B. 

Lebt. 

17. 

520— 5«o=5  30    „ 

5«» 

0.  B. 

Lebt 

18. 

5M— 5M  =  20    „ 

5M 

0.  B. 

Lebt 

19. 

5«— 6    -  15    „ 

6« 

0.  B. 

Lebt 

20. 

5M— 628  =  80    « 

6» 

0.  B. 

Lebt 

21. 

7— 7»  =  20    „ 

720 

Nochmalige  Verwendung  der 
b.  15  gebrauchten  Emulsion. 

Lebt 

Ergebniss  des  4.  Versuchs:  Von  7 Mäusen,  bei  welchen  15— 30 Min.  con- 
centrirteste  hoohvirnlenteMilzbrandsporen-EmuIsion  am  suspendirten  Schwänze 
einwirkte  und  nachmals  höher  oben  amputirt  ward,  starb  1  an  Milzbrand.  Sie 
war  die  einzige,  die  nach  dem  Versuchsende  sofort  dem  grossen  Käfig  wieder 
zugeführt  wurde,  wo  sie  die  Wunde  beleckte,  während  die  anderen  in  Isolir- 
käfigen blieben;  der  Tod  erfolgte  erst  6  Tage  gegenüber  demjenigen  der  Control- 
maus  innerhalb  36  Std.  Ein  Spiel  des  Zufalls  ist,  dass  gerade  die  bei  der  ver- 
endeten Maus  benutzte  Sporenemulsion  bei  Thier  21  wieder  gewählt  ward. 
Dieses  blieb  im  Isolirkafig  und  blieb  am  Leben! 

V.  Versuchsreihe. 
Sporenmaterial  wie  Versuch  IV;   gleiche  Virulenz.    Technik  wie  Verpuch  IV. 


• 

0 

Verweilen  der 

n.  hohe 

Schwanzwunde  in 

Ampu- 

Versuchsablauf 

Ausgang 

1-3 

der  Sporenemulsion 

tation 

22. 

8W-910  =  15  Min. 

910 

Der  Schwanz  blutet  noch  bei 
Herausnahme  aus  der  Emul- 
sion   vor    Ausführung   der 
Nachamputation. 

Lebt 

28. 

910-956  =  45     ^ 

96B 

0.  B. 

Lebt 

24. 

9«_960  =  28    „ 

9B0 

0.  B. 

Lebt 

25. 

980_960  =  20     „ 

9B0 

—  . 

f.  Milzbrand 
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VI.  Versuchsreihe:  Sporenmaterial  wie  Versuch  IV  und  V. 


o 


Verweilen  der 

Schwanzwunde  in 

der  Sporenemulsion 


II.  hohe 
Ampu- 
tation 


Versuchsablauf 


Ausgang 


26. 


5»ö— 63«  =  60  Min, 


27. 


28. 


5«— 6»  =  40 


612—6«=    3 


t  innerhalb 

3  Tagen. 

Milzbrand. 


t  innerhalb 

4  Tagen. 

Milzbrand. 


t  n.  40  Stdn. 
Milzbrand. 


ß^  Schwanz  wird  dauernd  am 
Boden  fest  aufgestaucht. 
Schon' während  d.  Versuchs 
wird  notirt:  Exitus  wahr- 
scheinlich. 6^  wird  ein  kl. 
Gerinnsel  abgezogen  und  d. 
Schwanz  n.  20  Min.  in  neue 
Sporen emulsion  versenkt. 

62«  Während  des  Versuchs  wird 
notirt:  Schwanz  hoch  bis 
über  die  Wurzel  feucht,  Pa- 
quelin  schneidet  nicht  voll- 
ständig durch,  Rest  reisst 
durch.  Inf.-Möglichkeit. 

Das  Thier  zieht  schon  nach 
3  Min.  d.  Schwanz  aus  der 
Emulsion  in  d.  Käfig  zurück. 
Es  wird  höher  oben  nicht  am- 
putirt,  d.  Thier  vielmehr  als 
Controlthi  er  so  belassen. 

Ergebniss  des  V.  und  VI.  Versuchs:  Beide  lassen  sich  zusammen  be- 
trachten: Die  Versuche  der  Reihen  V  und  VI  zeigen,  dass  selbst  bis  zu  45  Min. 
anhaltendes  Eintauchen  in  virulente  Sporenemulsion  zu  unmittelbarer  Keim- 
resorption nicht  zu  fuhren  braucht.  Für  Maus  25  sind  Einzelheiten  des  Ver- 
suchsablaufs nicht  notirt.  Nor  angedeutet  sei,  dass  schon  geringe  Verände- 
rungen der  Druckbedingungen,  Anstauchen  des  Schwanzes  etc.,  naturgemäss 
durch  Anpressen  der  Keime  resorptionsfördemd  in  Betracht  kommen  können. 
Aber  selbst  angenommen,  dass  alle  solche  Momente  in  Wegfall  kämen,  würde 
Maus  25  das  einzige  Thier  sämmtlicher  Versuche  sein,  wo  schon  einmal  inner- 
halb 20  Min.  eine  Keimaufnahme  erfolgte.  Eine  Resorption  würde  sonach 
möglich  sein  und  doch  zu  den  grössten  Ausnahmen  gehören.  Die  Mäuse  26 
und  27  erklären  schon  nach  den  unmittelbar  gemachten  Protokollnotizen  das 
Zustandekommen  einer  Infection.  Maus  28,  welche  den  sporenbenetzten 
Schwwanz  zurück-  und  damit  der  2.  Amputation  entzog,  mussle  somit  der 
Infection  erliegen  und  kann  geradezu  als  Controlthier  für  die  Virulenz  der 
Keime  herangezogen  werden. 

VII.    Versuchsreihe: 

Langes  Einbringen  der  Sporenemulsion  IL  Amputation  mit  Scheere  (ausser 
No.  29).  30  und  31  gelangten  noch  am  Ende  des  Infections Versuchs  in  ihre 
Käfige  zurück.    32  u.  33  blieben  3  Tage  im  Isolirkäfig. 

23* 
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IL  Grössere  Vorträge  und  Abhandlangen. 


o 

• 


29. 


30. 


Verweilen  der 

Schwanzwunde  in 

der  Sporenemulsion 


II.  hohe 
Ampu- 
tation 


94—104  =  60  Min. 


31. 


32. 


33 


(0 


840—11   =140  ^ 
(2  Stunden  20  Min.) 


9—1036  =  95 


10* 


II 


103» 


Versuchsablauf 


910—1110=  120 

(2  Stunden.) 

930—1130=  120 


E3 
9 
OS, 

H 

tr 


1110 


1130 


Die  Schwanzwunde  wird  bei 
grosser  Unruhe  des  Thieres 
sehr  uDgleichmässig  in  der 
Emulsion  gehalten.  IL  Am- 
putation mit  Paquelin. 

Das  Thier  schneckelt  wieder- 
holt den  Schwanz  aus  der 
Emulsion,  so  dass  er  wieder- 
holt in  dieselbe  hineinge- 
drängt werden  rouss.  Durch 
beide  Amp.  grosser  Blutverl. 

Der  Schwanz  wird  dauernd 
vorzügl.  in  d.  Emulsion  ge- 
halten. Das  Thier  verliert 
relativ  viel  Blut  durch  die 
II.  Amput.  an  d.  Schwanz- 
wurzel, das  in  d.  Emulsion 
gelegene  Schwanzende  war 
völlig  frei  von  Coagulum. 

Hält  den  Schwanz  vorzügl. 
in  der  Emulsion. 

Hält  den  Schwanz  vorzügl. 
in  der  Emulsion. 


Ausgang 


t  n.  6  Tagen. 


h    innerhalb 

2  Tage. 
Milzbrand. 


t    innerhalb 

30  Stunden. 

Milzbrand. 


Lebt. 


Wird  getödt^t 

n.  41/2  Tagen 

Milzbrand 


nicht  nachweisbar.  Auffallende  Trockenheit 
aller  Gewebe.  Beim  Durchschneiden  des 
Halses  entleerte  sich  aus  den  Carotiden 
kaum  1  Tropfen  Blut  (Folge  zu  grossen  Blut- 
verlustes bei  den  Amputationen?). 

Ergebniss  der  VII.  Versuchsreihe:  Gegen  diesen  Versuch  kann  mancherlei 
eingewandt  werden:  erstens  sind  die  Zeiten  so  lang,  dass  schon  eine  Auskeimung 
haftender  Sporen  innerhalb  der  Versuchszeit  möglich  ist  und  daher  nicht  mehr 
von  einer  unmittelbaren  Kesorptlonswirkung  für  das  Zustandekommen  der 
Infection  die  Rede  zu  sein  braucht,  zweitens  wurden  alle  Amputationen  (ausser 
Thier  29)  noch  mit  Scheere  ausgeführt,  sodass  bei  der  langen  Dauer  des  Auf- 
enthalts in  der  Emulsion  langsame  Durchfeuchtung  des  ganzen  Schwanzes  er- 
folgen und  somit  bei  dem  IL  Amputationsschnitt  directe  Infection  von  der 
Schwanzhaut  des  Versuchsthieres  her  erfolgen  konnte.  Auch  kamen  die  ver- 
endeten Thiere  noch  nach  Schluss  des  Infectionsversuchs  in  den  Hauptkäfig 
zurück,  während  32  und  33  noch  Tage  im  Isolirkäfig  gehalten  wurden.  Immer- 
hin blieb  ein  Thier  (No.  32)  infectionsfrei.  Der  Versuch  ist  nicht  mit  ßei- 
seitelassung  der  das  Resultat  trübenden  Faktoren  wiederholt  worden,  da  er  den 
unmittelbaren  Resorptionsvorgang  zu  illustriren,  nicht  geeignet  schien. 
Kr  liegt  zeitlich  vor  den  Versuchen  der  Reihen  IV  und  V. 
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VIII.  Versuchsreihe:  Sporen. 

Bei  einer  Reibe  von  Tbieren  wird  die  AUgemein-Infection  nicht  abge- 
wartet. Verschiedenlange  Zeiten  nach  dem  Versuchsbeginn  und  der  II.  Ampu- 
tation werden  sie  getödtet  und  die  Organe  sofort  auf  Milzbrandkeime  tinctorieli 
und  culturell  verarbeitet.    Alle  Thiere  bleiben  bis  zur  Tödtung  im  Isolirkäfig. 


o 


34. 
35. 
36. 
37. 
38. 
39. 


Zeit  des 
Versuches 


Dauer  der 

Infect. - 

Wirkung 


Zeit  der 
Tödtung 

nach 
Versuchs- 
beginn 


5«  —  eio 
8M— 10 

12BB—135 

1  — 28« 
IIB— 2 


=  30  Min. 
=  65  Min. 
=  38  Min. 
=  40  Min. 
=  90  Min, 
=  45  Min. 


30  Min. 
46  StdD. 
58  Stdn. 
40  Min. 
90  Min. 
45  Min. 


Milz 


0 
0 
0 
0 
0 
0 


Niere 

Leber 

Herz 

Lunge 

0 

0 

0 

0 

0- 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

— 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Ergebniss  des  VIII.  Versuchs:  Bei  6  Thieren,  wo  die  Einwirkung  der 
Sporenemulsion  durch  30—90  Minuten  erfolgte,  die  Tödtung  30  Minuten  bis 
58  Stunden  nach  Versuchsbeginn  vorgenommen  wurde,  haben  sich  in  den  un- 
mittelbar nach  der  Tödtung  färbetechnisch  und  culturell  verarbeiteten  Organen 
(meist  Milz,  Niere,  Leber,  Herz,  2 mal  Lunge)  Milzbrandkeime  nicht  nach- 
weisen lassen. 


IX.  Versuch. 

• 

o 

Zeit  der 
Infect. 

Dauer  der 

Inf.- 
Wirkung 

II.  Amput. 

Versuchsablauf 

Ausgang 

40. 

480       450 

=  20  Min. 

460 

0.  B. 

Lebt. 

Einmal  ward  einem  Thiere  der  Schwanz  1  Yj  cm  über  der  Spitze  ampu- 
tirt,  diese  Wunde  frisch  unmittelbar  in  eine  isotonische  Na Cl-Lösung  gebracht, 
in  welcher  soeben  die  Milz  einer  eben  erst  innerhalb  30  Std.  an  Milzbrand 
verendeten  Controlniaus  zerdrückt  war. 

Dieser  eine  Versuch  lässt  Schlussfolgerungen  nicht  zu.  Eine 
Wiederholung  fand  nicht  statt,  da  mit  den  übrigen  Versuchen  die 
Frage  in  dem  mir  gestellten  Umfang  hinreichend  beantwortet  schien. 

Folgern  wir    hiernach    aus    diesen  Versuchen  nur  soviel,    als 
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sich  folgern  lässt,  als  aber  auch  gefolgert  werden  muss,  so  ist 
es  dieses: 

Bei  empfänglichen  Versochsthieren  gelangt  höchst- 
virulenter Milzbrand  (Reincultur,  Bacillen-  und  Sporenmaterial) 
nicht  zu  inficirender  Resorption,  wenn  jegliche  Mög- 
lichkeit örtlichen  Druckes  im  Wundgebiet,  jegliches 
bakterielle  Widerlager  behoben  ist.  Bakterienresorption 
tritt  erst  dann  ein,  wenn  unter  der  Wirkung  von  Druck 
und  Gegendruck  (auch  schon  mit  Bezug  auf  das  bakterielle 
Einzelelement)  die  Bakterienentwicklung  vor  sich  gehen 
kann;  ein  Beweis  dafür,  von  wie  ausschlaggebender  Bedeutung 
für  das  Zustandekommen  der  Infection  die  physikalischen  Ver- 
hältnisse des  Wundgebietes  selbst  sind. 

Die  Begriffe  „Pathogenität"  und  „Infectiosität"  erfahren  hier- 
durch eine  schärfere  Beleuchtung  in  physikalischer  Richtung, 

Haben  diese  Resorptionsversuche  in  erster  Linie  auch  mehr 
ein  theoretisches  Interesse,  so  ist  es  doch  wohl  erlaubt,  die  Brücke 
zur  chirurgischen  Praxis  zu  schlagen;  sie  illustriren  experimentell 
in  extremer  Weise,  was  wir  empirisch,  mehr  tastend,  und  aus  der 
Erfahrung  am  Menschen  entlehnend,  schon  üben:  überall,  wo  nach 
Art  der  geübten  Wundtechnik  ein  Ansammeln  von  Sekret  im  Wund- 
gebiet, die  rasche  Entwicklung  von  virulentem  Keimmaterial 
als  ausgeschlossen  zu  betrachten  ist,  bleibt  der  exacte  Wund- 
schluss  die  ideale  und  für  die  Heilung  zuverlässig  garantievolle 
Behandlungsweise.  üeberall  da  jedoch,  wo  Secretion  und  damit 
innergewebliche  Druckerhöhung  zu  erwarten  ist,  oder  mit  der  Fern- 
haltung rasch  entwicklungsfähigen  virulenten  Bakterienmaterials 
nicht  mit  Sicherheit  gerechnet  werden  darf,  bezw.  Zeichen  der 
beginnenden  Entwicklung  schon  nachweisbar  sind,  hat  eine  druck- 
entlastende Behandlung,  auch  mit  Rücksicht  auf  das  bakterielle 
Einzelelement  Platz  zu  greifen.  Die  physikalischen  Faktoren 
der  Wundbehandlung  erweisen  sich  auch  hiernach  den 
chemischen  weit  überlegen. 


XXXII. 

(Aus  der  chirurg.-orthopadischen  Klinik  von  Prof.  Hoffa 

zu  Würzburg.) 

Ueber  Blutergelenke  und  ihre  Behandlung. 

Von 

Dr.  llerinaiin  Oocht^ 

Seennd&rarzt  der  Klinik  >). 

(Mit  11  Figuren.) 


Auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Halle  im  Jahre  1892 
hat  König  seinen  klassischen  Vortrag  über  ^Die  Gelenk- 
erkrankungen bei  Blutern  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Diagnose^  gehalten  und  die  Erkrankung  der 
Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  aus  gewichtigen  Gründen  ganz  be- 
sonders empfohlen.  Und  die  Blutergelenke  verdienen  diese  Auf- 
merksamkeit sicherlich  im  höchsten  Maasse,  nicht  allein  in 
klinischer  und  pathologisch-anatomischer,  sondern  auch  in  dia- 
gnostischer, und  was  damit  in  unmittelbarstem  Zusammenhange 
steht,  in  therapeutischer  Hinsicht.  Denn  therapeutische  Missgriffe 
in  Folge  fehlerhafter  Diagnose  bei  Hämophilie  bringen  natürlich 
den  Patienten  in  die  grösste  Lebensgefahr.  Hat  doch  König 
selbst  zwei  Knaben  in  Folge  einer  Fehldiagnose  sich  in  wenigen 
Tagen  verbluten  sehen. 

Ich  bin  nun  in  der  Lage,  Ihnen  heute  über  3  Patienten  zu 
berichten,  von  denen  zwei  im  letzten  Jahre  und  einer  im  Jahre 
1894  Aufnahme  in  der  Klinik  von  Professor  Hoffa  gefunden 
haben.  Die  beiden  ersteren  stehen  noch  in  Behandlung,  doch  ist 
sie  so  gut  wie  abgeschlossen. 

1)  Vorgetragen  am  8.  Sitzungstage  des  Congresses,  7.  April  1899. 
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Ich  werde  zunächst  die  Krankengeschichten  unserer  drei 
Patienten  ausführlich  folgen  lassen ;  dieselben  sind  sehr  interessant, 
zumal  die  der  beiden  Knaben,  die  mit  ausserordentlicher  Sorgfalt 
über  fast  10  Jahre  geführt  worden  sind. 

1.  Georg  H.,  25  Jahre,  cand.  jur.  aus  W.,  tritt  am  11.  9.  94  in  Be- 
handlang. 

Von  7  Geschwistern  sind  3  Brüder  gestorben;  einer  Jnit  7  Jahren  ver- 
blutet nach  Fall  auf  die  Nase,  einer  starb  als  kleines  Kind,  der  3.  an  Cholera, 
2  Schwestern  und  ein  Bruder  sind  völlig  gesund.  Ein  Bruder  der  Mutter  hatte 
auch  Blutungen  in  die  Kniegelenke,  2  andere  Brüder  der  Mutter  sind  ganz 
gesund.    Eltern  gesund.    Aus  dem  beigefügten  Stammbaum  (Fig.  1)  ergeben 

Fig.  1. 
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sich  am  klarsten  die  hereditären  Verhältnisse.  (Der  Pfeil  zeigt  unsern  Patienten.) 
Als  Knabe  hatte  Fat.  beim  Zahnwechsel  starke  Blutungen.  Einmal  ist  er  fast 
verblutet,  als  er  sich  beim  Essen  in  den  Mund  geschnitten  hatte.  Zuweilen 
leidet  er  an  starkem  Nasenbluten.  Mit  13  Jahren  erste  Blutung  ins  Kniegelenk, 
ebenso  im  folgenden  Jahre,  doch  gingen  die  Ergüsse  in  kurzer  Zeit  zurück.  Von 
da  ab  jährlich  mehrmals  Blutungen  in  verschiedene  Gelenke.  Ende  Juli  1887 
erlitt  er  durch  Sturz  mit  dem  Pferde  einen  Bluterguss  ins  linke  Knie,  musste 
8  Wochen  liegen  bei  erheblichen  Schmerzen.  BisOctober  ging  Fat.  mit  flectirtem 
Knie.  Im  October  Nachblutung  durch  Fehltritt,  Hinken  bis  Weihnachten. 
Januar  1888  suchte  Pat.  die  Hülfe  von  Prof.  v.  Bergmann  auf.  Das  Bein  war 
im  Winkel  von  135®  flectirt,  konnte  bis  90 ^  gebogen  werden.  Am  4.  2.  Re- 
dressement  in  Narkose,  Gipsverband,  der  4  Wochen  liegen  bleibt.  14  Tage 
sehr  starke  Schmerzen.  Bein  stark  abgemagert.  Nach  4  Wochen  neuer  Gips- 
verband, dann  wird  eine  das  Knie  fixirende  Schiene  getragen,  später  etwas 
Beweglichkeit  zugelassen. 
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Weibnachten  1889  wieder  starke  Blutung  ins  linke  Knie.  Januar  1891 
nach  Zabnextraction  starke  Blutung  und  Nachblutung.  In  Narkose  wird  die- 
selbe in  der  Bergmann 'sehen  Klinik  mit  dem  Thermokauter  behandelt. 
Nach  der  Narkose  Blutungen  in  beiden  Kniegelenken,  jedenfalls  vom  Excitations- 
stadium  her.    Erst  nach  3  Wochen  steht  die  Zahnblutung  völlig. 

Im  Sommer  1891  bedeutende  Besserung.  Gebirgstouren.  Das  linke  Knie 
bleibt  flectirt.  Juni  und  Juli  1892  Nierenblutungen.  Im  Winter  1892/93  durch 
Unfall  mit  Wagen  Blutung  in  der  Glutealgegend.  März  1893  hält  sich  Pat. 
wegen  der  Kniecontractur  in  der  Hessing'schen  Anstalt  auf. 

Sommer  1893  neue  Blutung  ins  linke  Knie  und  nochmaliger  Aufenthalt 
bei  Hess  in  g.  Im  Winter  1893/94  starke  Blutungen,  viel  Schmerzen.  Beim 
Liegen  auf  dem  Sofa  stellt  sich  binnen  wenigen  Tagen  starke  Valgusstellung 
ein.    Mit  11  und  15  Jahren  hatte  Pat.  Blinddarmentzündung. 

Gross  gewachsener  magerer  Mann.  Linkes  Bein  stark  abgemagert,  beim 
Herabhängen  livid  verfärbt.  Am  linken  Oberschenkel  vorn  und  seitlich  Narben 
von  Druckstellen  der  früheren  Verbände  herrührend.  Ebensolche  am  Unter- 
schenkel oberhalb  des  Malleolus  extemos.  Das  Kniegelenk  steht  in  Flexion 
und  Valgusstellung.  Die  Patella  ist  ganz  auf  den  Condylus  externus  femoris 
verlagert  und  in  dieser  Lage  fixirt.  Der  Condylus  tritt  scharf  hervor.  Der  Fuss 
steht  in  Spitzfussstellung.  Im  Kniegelenk  sind  federnde  Bewegungen  möglich, 
imFussgelenk  ist  Flexion  und  Extension  nur  ganz  minimal.  Pro-  und  Supination 
etwas  mehr  ausführbar.  Die  Contouren  des  Fusses  erscheinen  verwischt. 
Flexionswinkel  im  Knie  125^,  Winkel  der  Valgusstellung  169^, 
Spitzfussstellung  130^,  Distanz  zwischen  innerem  Rand  der  Knie- 
scheibe und  Spitze  des  Condylus  internus  8  cm. 

Die  Weichtheile  des  linken  Oberschenkels  sind  im  mittleren  und  besonders 
im  linteren  Drittel  sclerosirt. 

Im  oberen  Drittel  vergrössert  sich  der  Umfang  des  Oberschenkels  er- 
heblich, die  Musculatur  des  Qaadriceps  tritt  hier  bei  Contractionen  deutlich 
hervor,  ist  aber  ebenfalls  etwas  indurirt.  Auf  starken  faradisohen  Strom  in 
directer  und  indireoter  Reizung  contrahirt  sich  nur  die  obere  Partie  des  Qua- 
driceps.  Am  Unterschenkel  lassen  sich  mit  den  vom  ziemlich  empfindlichen 
Pat.  noch  ertragenen  Strömen  im  Gebiet  des  Tibialis  anticus  und  der  Peroneen 
keine,  an  der  Wadenmusculatur  nur  geringe,  verlangsamte  Zuckungen  'her- 
vorrufen. 

Verlauf  der  Behandlung:  In  der  ersten  Woche  tägliche  Massage, 
vorsichtige  Redression  des  Spitzfusses  im  Schäffer'schen  Apparat. 

19.  9.  Bluterguss  ins  rechte  Kniegelenk,  Bettruhe,  Compressions verband. 
Eis.  Massage  des  linken  Beines  fortgeset. 

26.  9.  Massage  des  rechten  Oberschenkels,  fortgesetzter  Compressions- 
verband  rechts;  der  Bluterguss  wird  resorbirt. 

4.  10.  Pat.  erhält  einen  Schienenhülsenapparat  mit  elastischer  Feder- 
klinge zur  Extension  des  Knies  und  elastischen  Zügen  zur  Beseitigung  des 
Spitzfusses.  In  den  folgenden  Wochen  geht  Pat.  mit  2  Stöcken  und  6  Wochen 
später  ist  das  Bein  im  Knie  fast  zu  2  R.  gestreckt,    die  Valgusstellung  ist  ge- 
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bessert,  da  die  Zagriebtang  der  Streokfeder  so  angelegt  war,  daas  glelohieitig 
ein  Zag  Jn  medialer  Richtang  ausgeführt  wurde,  Pat.  geht  an  einem  Stock. 
Ende  Norember  wild  die  Schiene  jeden  Morgen  abgenommen,  um  das  Bein 
1  und  etektrisiren  zu  können. 


13.  13.  Pat.  geht  leicht  auf  einen  Stock  gestütst,  im  Zimmer  sogar  ohne 
Stock.  Activ  and  passiv  sind  leichte  Bewegungen  im  Kniegelenk  möglich.  Die 
Spitzfussstellung  ist  ganz  beseitigt.  Anstatt  der  Zagfeder  werden  Qummiinge 
am  Kniegelenk  angebracht.  Bis  Ende  Januar  werden  allm^lich  die  sclero- 
tischen    Partien    am    Oberschenkel    erweicht.       Die     Unterschenkel muskeln 
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reagiren  aat  far&discheD  Strom,  am  Quadriceps  nur  der  Vastus  eitenias.     In 
den  folgeDden  Wochen  erkrankt  Fat.  schwor  an  einer  intraabdominellen  Blutung 
mit  umschriebener  Peritonitis,    die  ihn  bis  inm  19.  3.  ans  Bett  fesselt.     Von 
da  ab  wieder  zweimal  täglich  Hassage  und  Elektricitat. 
14.  3.  Pat.  geht  bis  in  zwei  Standen, 


ohne  zu  ermüden.     Das  Kn 


Fig.  4. 


völlig  gestreckt,  die  Valgusstellung 
aufgehoben.  Der  Co ndylus  internus  Temor. 
springt  nooh  heivor.  Die  Patella  ist  noch 
etwas  nach  anssen  verlagert.  Distanz  des 
inneren  Randes  der  Patella  von  der  Spitze 
des  Cond.  int.  5Vt  om  gegen  8  cm  vorher. 
Activ  sind  leiohte  Bewegungen  im  Kniegelenk 
ausführbar  (Flexion  bis  zu  130°  möglich). 
Die  Stellung  des  Pusses  ist  normal.  Ptantar- 
fleiion,  Pro-  und  Snpination  normal,  die 
Dorsalfleiion  bis  zu  80°  möglich.  Die  Scle- 
rosen  am  Oberschenkel  sind  erweicht.  Flg.  2 
zeigt  den  Pat.  bei  der  Aufnahme,  Fig,  3  und 
4  bei  seiner  Entlassung. 

2.  Hans  H.,  geb.  1887  za  B.,  stammt 
aus  der  durch  den  nachfolgenden  Stamm- 
baam(Fig.5)  gekennzeichneten  Bluterfamilie. 
Im  Alter  von  3  Jahren  machte  er  Scharlach 
dnrch,  im  Juli  1889  bekam  er  plötzlich,  nach- 
dem schon  vorher  eine  leiohte  Schwellung 
und  Schmerzen  im  Vorderfuss  bestanden 
hatten,  einen  grossen  Bluterguss  ins  rechte 
Kniegelenk,  sodass  er  nur  mitSchmerzen  und 
hinkend  laufen  konnte.  Beim  Fallen  und 
Sichstossen  zeigten  sich  stets  grosse  blaue 
und  grün«  Flecken,  verletzte  er  sich  ganz 
geringfügig,  traten  kaum  zu  stillende  Blu- 
langen  auf.  Alle  4  Wochen  litt  er  Nachts 
an  eigenartigen  Aufregungszustanden ,  in 
deren  Gefolge  sich  jedesmal  unt«r  Schmerzen 
und  Fieber  Gelenkschwellungen  zeigten. 
Hand,  Pass  und  besonders  die  Kniegelenke 
waren  abwechselnd  betheiligt.  Nach  1  bis 
3  Tagen    hatte  er    meist  keine    Schmerzen 

mehr  and  sprang  vergnügt  trotz  des  geschwollenen  Knies  umher.  Gegen 
die  Blutergüsse,  die  mitunter  auch  intramusculär  and  subcutan  in  grosser 
Ausdehnung  auftraten,  wurden  kalte  oder  warme  Umschläge,  Bettruhe 
und  Ein  Wickelungen  verordnet.  Im  Hai  1890  äbervrand  er  unter  den 
schwersten  Uimerscheinungen,   Erbrechen,    Schmerzen  etc.   eine  subdurale 
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Blutung.  Neben  sieh  immer  und  immer  wiederholenden  Gelenkblutangen,  be- 
sonders im  Anschluss  an  Fall  und  Stoss  erkrankte  er  im  September  1891  unter 
starken  Schmerzen  im  Abdomen  und  hohem  Fieber,  anter  Erbrechen  and  voll- 
kommener Appetitlosigkeit ;  so  wiederholten  sich  mehrere  Attaquen.  Nach  etwa 
3  Wochen  erholte  er  sich  wieder.  Vom  October  1891  bis  März  1892  war  Fat. 
ganz  gesund,  dann  traten  wieder  zahlreiche  heftige  Gelenkschwell ungen,  be- 
sonders in  den  Kniegelenken  auf.  Einmal  verblutete  er  beinahe  aus  einem  Ein- 
riss  ins  Zungenbändchen.  Auch  in  den  folgenden  Jahren  reihte  sich  eine 
Gelenkblntung  an  die  andere.  Im  Mai  1897  hatte  er  Wochen  lang  blutigen 
Urin,  schon  seit  2  Jahren  war  das  Kniegelenk  steif  in  Beugestollung,  sodass 
im  April  1895  von  Dr.  Linser  in  der  Tübinger  Klinik  notirt  werden  konnte: 

Fig.  5. 
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Das  linke  Knie  frei  von  Schwellung.  Die  Condylen  des  Femur  traten  unter 
den  sehr  dünnen  Hautdecken  sehr  deutlich  hervor  und  schienen  verdickt.  Der 
Unterschenkel  ist  nach  hinten  subluxirt.  Bewegungen  im  Kniegelenk  sind  frei 
und  ohne  Reibegeräusche,  jedoch  kann  activ  und  passiv  und  bis  zu  160® 
extendirt  worden.  Gleichzeitig  besteht  Genu  valgum  von  165*^.  Der  Kranke 
geht  mit  etwas  Beckensenkung,  Pes  equinus  leicht  und  ohne  Schmerzen. 

Nach  verschiedenen  sehr  schweren  Attaquen  im  rechten  und  linken  Knie- 
gelenk tritt  im  Februar  1898  wieder  eine  sehr  schmerzhafte,  starke  Schwellung 
des  linken  Kniegelenks  auf,  deren  Folgen,  wie  Beugecontractur  und  Hinken, 
sich  vom  Mai  ab  immer  noch  verschlimmerten. 
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Am  29.  7.  tritt  Pat.  in  unsere  Behandlung.  Es  handelt  sich  um  einen 
gracil  gebauten  Knaben  von  grau-gelblicher  Hautfarbe  und  blassem  Aussehen ; 
Musculatur  sehr  massig  entwicicelt;  die  Körperoberfläche  ist  mit  Psoriasis- 
flecken  bedeckt.  Ausserdem  finden  sich  an  verschiedenen  Stellen  (linker  Ellen- 
bogen, rechter  Oberarm)  ausgedehnte  blaugrunlich-gelbe  Flecken,  die  von  sub- 
cutanen Blutergüssen  herrühren. 

Herzthätigkeit  etwas  beschleunigt  (88  Puls),  der  2.  Pulmonalton  verstärkt, 
Puls  etwas  gespannt,  die  Lungen  normal,  nur  das  Athmungsgeräusch  vom 
oben  links  etwas  verstärkt,  keine  Geräusche.  Leberdämpfung  normal.  Wasser- 
lassen, Stuhlgang  normal,  Schultergelenke  normal,  die  beiden  Arme  weisen 
starke  Valgusstellung  auf,  besonders  der  linke,  in  dem  Blutergüsse  häufiger 
aufgetreten  sind.  Die  beiden  Arme  können  im  Ellenbogengelenk  weniger  als 
beim  normalen  Menschen  gebeugt  werden.  Der  rechte  Arm  kann  gut  über- 
streckt werden,  der  linke  Arm  bleibt  bei  stärkster  Streckung  in  leichter  Beuge- 
stellung stehen.  Beide  Ellenbogengelenke  erscheinen  verdickt.  Palpatorisch 
fühlt  man  innen  seitwärts  vom  rechten  Olekranon  eine  festweiche,  von  alten  Blut- 
ergüssen herrührende  sulzige  Verdickung,  eben  solche  Verdickung  findet  sich 
an  der  Innenseite  des  linken  Ellenbogens.  Die  Venen  in  der  Ellenbeuge  treten 
stark  hervor.  Auch  die  Venenzeichnung  am  Vorderarm  ist  sehr  deutlich. 
Handgelenke  und  Fingerbewegung  normal. 

Rechtes  Hüftgelenk  normal,  das  rechte  Bein  kann  in  gestreckter  Stellung 
gut  gehoben  werden.  Die  linke  Hüfte  äusserlich  normal;  jedoch  kann  das 
Bein  bei  Rückenlage  nicht  acti^  in  der  Hüfte  gehoben  werden;  erhebt  man 
das  Bein,  so  fällt  es  auf  das  Lager  zurück.  Die  Fussgelenke  sind  normal.  Die 
stärksten  Veränderungen  weisen  die  beiden  Kniegelenke  auf.  Das  rechte  kann 
vollkommen  gut  gebeugt  und  gestreckt,  die  Patella  kann  gut  fixirt  werden;  die 
Innenseite  des  Knies  erscheint  stark  verdickt. 

Das  linke  Knie  steht  in  einem  Winkel  von  145^  gebeugt,  ohne 
dass  es  weiter  activ  gestreckt  werden  könnte.  Leichte  federnde  Bewegungen 
sind  passiv  mit  dem  linken  Kniegelenk  ausführbar;  auch  hier  springt  besonders 
der  Condylus  internus  fem.  stark  hervor;  die  Patella  liegt  fixirt  auf  dem  Con- 
dylus  externus. 

Der  Unterschenkel  befindet  sich  in  Subluxationsstellung 
zum  Femur;  das  Fibulaköpfchen  tritt  ziemlich  stark  hervor,  sodass  es  den 
Eindruck  macht,  als  ob  eine  starke  Valgusstellung  im  Knie  vorhanden  wäre. 
Das  ganze  Bein  ist  atrophisch.  Schmerzen  bestehen  nicht  im  Bein. 

3.  Erwin  M-,  geboren  1891  zu  B.  Bruder  des  Vorigen.  Neben  schweren 
Blutungen  bei  ganz  geringfügigen  Verletzungen  hat  er  seit  seinem  2.  Lebens- 
jahre, wo  er  plötzlich  ein  stark  gosch wollenes  rechtes  Knie  bekam,  fast  un- 
unterbrochen an  Blutungen  in  die  verschiedensten  Gelenke  gelitten,  sodass 
sich  besonders  in  den  letzten  3  Jahren  ein  Krankenlager  an  das  andere  reihte. 

1896  wurde  der  Patient  gleich  dem  vorigen  von  Dr.  Lins  er  untersucht 
und  dabei  constatirt,  dass  sich  das  rechte  Kniegelenk  in  einem  Winkel 
von  170®  fest  in  knöcherner  Ankylose  befindet,  das  untere  Femurende 
erschien  vergrössert  und  nur  von  dünnen  Hautdecken  überzogen.  Patient  ging 
mit  Spitzfuss  und  leichter  Beckensenkung. 
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Anfangs  März  1898  ist  Patient  wieder  in  der  Stabe  gefallen  and  hat  so- 
fort einen  mächtigen  Erguss  seines  linken  Kniegelenks  darongetragen.  Ganz 
allmählich  hat  er  wieder  etwas  Laufen  gelernt,  da  dies  Mal  die  Schmerzen  and 
Schwellungen  gar  nicht  weichen  wollten,  doch  ist  seitdem  das  linke  Knie- 
gelenk steif.  Patient  war  auch  im  letzten  Monat  wieder  bettlägerig  wegen  der 
wiederkehrenden  Schmerzen. 

Es  handelt  sich  am  einen  wohlgebaaten,  nicht  schwächlichen  Knaben 
von  gesunder  Gesichtsfarbe. 

Innere  Organe  ohne  besonderen  Befund. 

Am  rechten  Ellenbogen gelenk  und  rechten  Fnss  befinden  sich  subcutane 
Blutergusse.  Schulter-,  Ellenbogen-  und  Handgelenke  normal;  das  ganze  linke 
Bein  ist  stark  atrophisch ;  der  12  cm  über  dem  oberen  Patellarrand  gemessene 
Umfang  beträgt  rechts  30,  links  26^^  cm.  Umfang  des  rechten  Kniees  25^2»  ^^ 
linken  22 Y2  cm.  Umfang  der  Wade  rechts  21,  links  19^^  cm.  Rechtes  Fass- 
gelenk über  den  Malleolen  gemessen  20,  links  ITy^  cm.  Hüftgelenke  frei  und 
gut  beweglich;  am  rechten  Kniegelenk  finden  sich  an  der  Innenseite  Residuen  von 
Blutergüssen  in  Form  von  weichen,  schwammigen,  verschieblichen  Auflagerungen, 
und  es  kann  bei  normaler  Beweglichkeit  gut  überstreckt,  die  Pa- 
tella wohl  fixirt  werden. 

Das  linke  Kniegelenk  steht  in  einem  Winkel  von  130^  ge- 
beugt, active  Bewegungen  nicht  ausführbar,  passiv  nur  leicht  federnde.  Die 
Kniescheibe  ist  vollkommen  fixirt.  Der  Condylus  internus  femoris  and  Tibiae 
springt  unter  den  verdünnten  Weichtheilen  stark  hervor.  Die  Graben  zu 
beiden  Seiten  der  Patella  sind  rechts  erhalten,  links  ist  nichts  mehr  davon  zu 
sehen. 

Nachdem  Gypsabgüsse  der  linken  Beine  der  beiden  Knaben  angefertigt 
sind,  werden  genaue  Schienenhülsenapparate  angefertigt,  die  den  Oberschenkel, 
Unterschenkel  und  Fuss  umfassen.  Beschreibung  des  Kniemechanismus  wird 
später  folgen.  Seit  Juli  tragen  die  Knaben  ununterbrochen  die  Apparate  und 
ist  dadurch  eine  vollkommene  Streckung  der  contracten  Kniegelenke  erfolgt 
und  die  Subluxationsstellung  aufgehoben.  Schon  drei  Mal  hat  Hans  wieder  an 
schweren  Blutungen  in's  rechte  Kniegelenk  gelitten,  die  letzte  ist  am  24.  März 
eingetreten,  doch  war  die  Function  garnicht  gestört. 

Der  Fall  2  (Hans  M.)  wird  illustrirt  durch  Figur  6  bei  seiner  Aufnahme; 
contractes  linkes  Kniegelenk.  —  Figur  7  im  Schienenhülsenapparat  nach  er- 
folgter Streckung.  —  Figur  8  ohne  Schiene  nach  vollendeter  Heilung  von  der 
Seite.  —  Figur  9  ohne  Schiene  nach  vollendeter  Heilung  von  vorn.  Das  rechte 
Kniegelenk  ist  durch  einen  frischen  Erguss  mächtig  ausgedehnt. 

Ehe  wir  uns  zur  Frage  der  Diagnose  der  Blutergelenke 
wenden,  wollen  wir  uns  ganz  kurz  mit  den  kHnischen  Symptomen 
befassen.    König  hat  vorgeschlagen,  zu  unterscheiden: 

„l.  Das  Stadium  der  ersten  Blutung,  den  Häraarthros  der  Bluter. 

2.  Das  Stadium  der  Entzündung,  der  Panarthritis  im  Bluter- 
gelenk. 
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3.  Das  regressive  Stadium,  das  Stadium,  welfihes  zu  bleiben- 
der   Deformität    der    Blutergelenke    führt,    das    contracte 
Blotergelenk." 
Diese  Eiotheilung  trifft  sicher  das  Richtige,  nur  darf  man  das 
Stsdiatn  I  nicht  so  verstehen,    als  ob  es  sich  dabei  nur  um  einen 


einzigen  Bluterguss  handelte.  Das  Charakteristische  dieses  I.  Sta- 
diums ist  das,  dass  der  oder  die  wiederholten  Blutergüsse  immer 
prompt  resorbirt  werden,  ohne  dass  danach  irgend  äusserlich  sicht- 
bare  oder   durch    verminderte  Function    zu  erkennende  Störungen 


368  IL  Grössere  Vorträge  und  Äbhandlangen. 

und  Veränderungen  zurückbleiben.  Wir  haben  bei  ansem  Patienten 
eine  ganze  Reihe  mehr  oder  weniger  schwerer  Gelenkblutungen 
beobachten  können,  entweder  ohne  nachweisbares  Trauma  oder 
direct  im  Anschluss  an  ein  solches.  Das  Kniegelenk  erscheint 
dann   gelegentlich    ganz    enorm    verdickt    durch    den     mächtigen 

Fig.  8. 


Erguss,  der  ganz  rasch  manchmal  in  5 — 10  Minuten  entstand. 
Das  Kniegelenk  befand  sich  bald  in  leichter  Beugestellung, 
bald  auch  in  Streckstellung,  bald  bestanden  Schmerzen,  bald 
gar    keine.      Das   eine    Mal    wurde    das    Gelenk    ruhig    gehalten, 
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das  andere  Mal  war  die  Function  so  gut  wie  nicht  gestört.  Ich 
habe  aus  der  genau  geführten  Anamnese  des  Knaben  Hans,  also 
des  Patienten  No.  2,  eine  Zusammenstellung  bezüglich  der  Häufig- 
keit der  einzelnen  befallenen  Gelenke  gemacht  und  dabei 
unter  anderem  erhalten:  Das  rechte  Kniegelenk  hat  mehr 
als  45  schwere  Gelenkblutungen  durchgemacht,  ohne 
dadurch  auch  nur  im  geringsten  an  seiner  Brauchbarkeit 
und  Function  gelitten  zu  haben.  Allerdings  bestand  vor 
14  Tagen,  als  ich  das  eine  Bild  anfertigte,  wieder  ein  enormer 
Erguss,  der  indessen  auch  nicht  störend  empfunden  wurde. 

Das  linke  Kniegelenk,  also  das  contracte,  hat  etwa 
40  Blutungen  aufzuweisen,  die  ersten  39  wurden  gut  ertragen, 
der  letzte  Bluterguss  hat  dann  erst  zur  bleibenden  Gontractur  geführt. 

Pathologisch-anatomisch  haben  wir  an  einem  Gelenk  im 
I.  Stadium  das  Bild,  wie  nach  einem  Bluterguss  überhaupt.  Der 
Gelenkraum  ist  mit  flüssigem  Blut  und  dunklen  Blutgerinnseln  erfüllt. 
Letztere  schwimmen  theils  frei,  theils  legen  sie  sich  an  die  Wand 
an  und  werden  durch  Ueberwuchern  der  Zellschichten  der  Syno- 
vialmembran  zu  Bestand theilen  der  Gelenkwand  gemacht.  Die 
Kapsel  ist  verdickt,  blutig  imbibirt  und  verfärbt.  Ferner  finden 
sich  Faserstoffauflagerungen  an  der  Kapsel  und  Knorpelober- 
fläche, die  Ausbildungen  bräunlich  pigmentirter  Zotten  und  Knorpel- 
auffaserungen. 

Wird  indessen  der  Bluterguss  nicht  resorbirt,  so  bleibt  die 
Gelenkschwellung  bestehen  und  trotzt  aller  Behandlung,  wie  es  z.  B. 
bei  unsem  beiden  Patienten  vor  Ausbildung  ihrer  linksseitigen  Con- 
tracturen  gewesen  ist.  Es  stellten  sich  Schmerzen  ein  und  die 
Function  war  sehr  gestört.  Es  handelt  sich  dann  nach  König  um 
eine  eigenthümliche  Form  der  Entzündung,  die  sowohl  im  pa- 
thologisch-anatomischen Bild,  als  auch  in  den  klinischen  Erschei- 
nungen ganz  und  gar  der  Form  der  Tuberkulose  im  Gelenk 
gleicht,  die  von  ihm  Hydrops  tuberculosus  fibrinosus  ge- 
nannt ist.  Bis  ins  Kleinste  ist  das  Bild  des  letzteren  dann  vorgetäuscht. 

Pathologisch-anatomisch  sind  die  Veränderungen  entsprechend 
weiter  fortgeschritten.  Der  Gelenkinhalt  ist  mehr  blutig  serös 
oder  serös  mit  leicht  bräunlicher  Färbung.  Das  perisynoviale 
Bindegewebe  ist  sclerotisch  verdickt.  Die  Synovialintima  zeigt 
Schwellung   und    rothbraune    oder  bräunliche  Verfärbung,    und  es 
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finden  sich  eine  grosse  Menge  flottirender  bräunlich  verfärbtet 
Synovialzotten.  Die  Blutgerinnsel  liegen  an  manchen  Stellen  bis 
zu  Fingerdicke.  Der  Knorpel  hat  seine  weisse  Farbe  und  seinen 
Glanz  verloren,  und  erscheint  bräunlich  verfärbt.  Wir  finden  flächen- 
hafte Auflagerung  geronnener  Blutmassen,  die  Organisation  und 
Bindegewebsbildung  aufweisen.  Der  Knorpel  ist  theilweise  weich, 
indem  seine  oberste  Lage  verloren  gegangen  ist.  Ausserdem  finden 
sich  scharfrandige  landkartenartig  fortschreitende  kleinere  und 
grössere  tief  bis  an  und  in  die  Knochenoberfläche  den  Knorpel 
ausnagende  Defecte.  Der  Knorpel  zeigt  ausserdem  Ungleichheiten 
seiner  Oberfläche  durch  ungleichen  Schwund. 

Im  Anschluss  an  dieses  zweite,  entzündliche  Stadium  kommt 
nun  das  dritte,  in  welchem  regressive  Metamorphosen  die  Haupt- 
rolle spielen.  Es  bilden  sich  durch  Verwachsung  der  Gelenk- 
flächen und  Schrumpfungsprocesse  der  Weichtheile  und  Kapsel 
Steifigkeiten  des  Gelenks.  Der  Gelenkraum  verödet,  die  Gelenk- 
enden deform iren,  es  kommt  zur  Subluxationsstellung,  zur  Con- 
tractur  und  Ankylose.  Die  Verdickungen  der  Gelenkenden  sind 
nur  scheinbare,  das  muss  ganz  entschieden  betont  werden,  da 
man  bei  der  äusseren  Untersuchung  immer  den  Eindruck  vom 
Gegenthcil  erhält. 

Wenn  wir  auch  selbst  nicht  über  neue  pathologisch-anato- 
mische Untersuchungen  berichten  können,  so  sind  wir  doch  in 
der  Lage  gewesen,  unsere  Patienten  mit  Röntgenstrahlen  zu  unter- 
suchen. An  der  Hand  dieser  Bilder  erlaube  ich  mir  kurz  das  zu 
dcmonstriren ,  was  man  auf  diese  Weise  sehen  kann  (Fig.  10 
und  11). 

Erstlich  können  Sie  sich  schon  durch  den  Augenschein  über- 
zeugen, dass  das  untere  Femurende  auf  der  deformen  Seite  be- 
deutend gegenüber  der  anderen  verschmälert  ist.  Der  Unterschied 
beträgt  bis  mehr  als  1  cm.  Ueberhaupt  sind  die  Knochen  alle- 
sammt  auf  der  kranken  Seite  atrophisch  und  bedeutend  mehr 
durchlässig  für  Röntgenstrahlen,  was  Sie  an  der  helleren  Farbe  im 
Röntgenbild  sehen.  Die  Epiphysenlinien  an  Femur  und  Tibia 
zeigen  nicht  den  normalen  abgerundeten  Schwung,  sondern  sind 
unregelmässiger,  mehr  zackig,  doppelt  conturirt.  Auch  zeigen  sich 
an  der  Femurepiphyse  noch  anomale  Einkerbungen.  Während 
auf   der   gesunden  Seite    des  jüngeren  Patienten  ein  breiter  Spalt 
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von  dem  Vorhandensein  des  normalen  Knorpels  zeugt  und  die 
knöchernen  Endtheile  des  Femur  und  der  Tibia  ihre  wohl  er- 
haltenen glatten  Formen  präsentiren,  liegen  die  Verhältnisse  auf 
der  kranken  Seite  ganz  anders.  Entsprechend  dem  verlorengegan- 
genen Knorpel  findet  sich  ein  theilweise  stark  verschmälerter  Ge- 
lenkraum. Die  Knochenenden  erscheinen  vollkommen  verändert. 
Der  Gelenktheil  des  Femur  ist  gezackt  und  unregelmässig,  die 
normaler  Weise   zwischen    den  Condylen  vorhandene  Ausbuchtung 

Fig.  10. 


ist  verloren  gegangen,  desgleichen  erscheint  die  Eminentia  int«r- 
condylica  der  Tibia  unregelmässig  und  verbreitert.  Die  neugebil- 
deten Ausnagungen  und  Anlagerungen  scheinen  sich  genau  zu  ent- 
sprechen. Der  Kapselschattcn  an  der  Innenseite  ist  dagegen  am 
contracten  Knie  dunkler  als  am  gesunden. 

Aehnliche,  nur  hochgradiger  veränderte  Verhältnisse  zeigt 
uns  das  Bild  (Fig.  11)  des  älteren  Knabens.  Der  Golenkknorpelspalt 
ist  ganz  verschwunden,  die  Tibia  erscheint  gegen  das  Femur  stark 
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nach  aussea  dislocirt.  Theilweise  kann  man  zwischen  dem  Femur 
und  der  Tibia  Verwachsungen  sehen.  Die  Kapselverhältnisse  lassen 
sich  nach  dem  Bilde  nicht  beurtheilen,  da  zur  Zeit  der  Aufnahme 
wieder  mal  in  dem  rechten  Knie  ein  enormer  Blulerguss  vorhanden 
war,  der  sich  auf  dem  Bilde  als  ein  handgrosser  eiförmiger  Schatten 
kundgiebt. 

Wie  Sie  bereits  oben  gehört  haben,  sind  die  Contracturen  bei 
beiden  Knaben   ohne  jede  Störung   für    das  Befinden    der  Knaben 

Fig.  11. 


vollkommen  beseitigt  worden.  Es  ist  das  ganz  besonders  inter- 
essant, weil  dieselben  bereits  vor  3  Jahren  einmal  genau  in  der 
Tübinger  chirurgischen  Klinik  untersucht  worden  sind.  Dr.  Linser 
berichtet  uns,  dass  sieh  das  rechte  Kniegelenk  des  jüngsten  Pa- 
tienten damals  „in  einem  Winkel  von  170"  fest  in  knöcherner 
Ankylose  befand".  Sehen  wir  uns  heute  diese  selbe  Kniegelenk 
an,  so  weist  dasselbe  bis  auf  kleine  narbige  Einziehungen  und 
ganz  geringe  Kapselverdickungen  überhaupt  nichts  Abnormes  mehr 
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auf.  Es  ist  vollkommen  frei  beweglich,  das  Röntgenbild  zeigt 
nicht  eine  Spur  irgend  einer  schwereren  Schädigung.  Diese  Be- 
obachtung ist  jedenfalls  äusserst  beachtenswerth. 

Es  beweist  dies,  dass  man  einmal  mit  der  Diagnose  knöcherne 
Ankylose  leicht  Täuschungen  ausgesetzt  sein  kann,  dass  anderer- 
seits Blutergelenke,  die  sich  selbst  in  einem  recht  festen  contracten 
Zustande  befinden,  immer  noch  der  Wiederherstellung  fähig  sind, 
ein  Fingerzeig,  der  für  die  Behandlung  jedenfalls  sehr  werth- 
voU  ist. 

Unter  Würdigung  der  klinischen  Erscheinungen  und  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  wollen  wir  uns  nunmehr  der 
Frage  kurz  zuwenden,  wie  es  mit  der  Schwierigkeit  oder  Leichtig- 
keit der  Diagnose  steht.  Auch  in  dieser  Beziehung  müssen  wir 
den  Anführungen  von  König  zustimmen  und  im  Allgemeinen  drei 
Möglichkeiten  unterscheiden.    Es  handelt  sich: 

1.  um  Patienten,  die  notorisch  als  Bluter  bekannt  sind; 

2.  um  Patienten,  die  als  Bluter  nicht  bekannt  neben  der 
Gelenkaffection  eine  Reihe  von  für  Hämophilie  ganz  cha- 
rakteristischen Symptomen  aufweisen; 

3.  um  solche,  bei  denen  weder  die  Anamnese,  noch  sonst 
irgend  ein  markantes  Symptom  auf  ihre  Allgemeinerkran- 
kung hinweist. 

Kommt  also  ein  als  Bluter  bekannter  Patient,  so  muss  der 
Arzt  in  jedem  Stadium  der  Gelenkaffection  eine  richtige  Diagnose 
stellen. 

Ist  dagegen  nichts  von  Hämophilie  bekannt,  so  können  die 
Anamnese  und  genaue  Untersuchung  auf  den  richtigen  Weg  führen, 
so  frühere  schwere  Blutungen,  das  sehr  schnelle  Entstehen  eines 
solchen  Gclenkergusses  eventuell  ohne  ein  nennenswerthes  Trauma. 
Dabei  stehen  oft  die  Schmerzen  in  keinem  Verhältniss  zu  der 
Schwere  des  Falls,  ja  das  betroffene  Gelenk  kann  in  seiner  Ge- 
brauchsfähigkeit so  gut  wie  garnicht  behinde^f^sein.  Besonders 
ist  dies  der  Fall,  wenn  man  im  ersten  Stadium  der  Erkrankung  zu 
Rathe  gezogen  wird.  Befindet  sich  indessen  ein  Gelenk  im  Stadium 
der  Entzündung,  so  wird  die  Entscheidung  noch  schwieriger,  da 
wie  schon  gesagt  das  klinische  Bild  des  BJutergelenks  das- 
selbe ist  wie  beim  Hydrops  fibronosus  tuberculosus.  Die 
Schwierigkeit  ist  ja  die,    dass  der  Untersucher  überhaupt  auf  den 
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Gedanken  kommt,  eventuell  ein  Blutergelenk  vor  sich  zu  haben; 
denn  zieht  er  differentialdiagnostisch  die  Hämophilie  mit  in  Be- 
tracht, so  ist  eine  Fehldiagnose  schon  so  gut  wie  ausgeschlossen. 
Auf  ein  Blutergelenk  weisen  eventuell  noch  hin  subcutane  Blutun- 
gen und  Sclerosen  um  das  Gelenk  herum,  frisch  entstehende  Ge- 
lenkergüsse oder  Blutungen  unter  die  Haut,  in  die  Muskeln  etc., 
lerner  vor  allem  noch  an  anderen  Gelenken  vorhandene  Zeichen 
früherer  Erkrankung.  Koenig  hebt  noch  hervor,  dass  es  sich  bei 
unserer  Erkrankung  meist  um  jugendliche  männliche  Individuen 
handelt,  die  sich  durch  eine  auffallend  blasse  Gesichtsfarbe  aus- 
zeichnen. Dies  letztere  trifft  auch  bei  zwei  unserer  Patienten  zu, 
während  der  kleinere  der  beiden  Brüder  eine  sehr  gute  Gesichts- 
farbe aufweist.  Ob  einen  grade  dies  Symptom  auf  den  rechten 
Weg  führen  wird,  ist  wohl  sehr  zweifelhaft,  denn  die  Patienten 
mit  Tumor  albus  weisen  meist  auch  dasselbe  Symptom  auf. 
Ferner  tritt    hier    so  gut  wie  nie  Abscess-  oder  Fistelbildung  ein. 

Aus  alledem  ist  zur  Genüge  ersichtlich,  dass  das  Erkennen 
der  Blutergelenke  einmal  sehr  leicht,  das  andere  Mal  schwieriger 
aber  doch  möglich,  manchmal  indessen  unmöglich  sein  wird. 

Ich  möchte  noch  ganz  kurz  einige  Punkte  berühren.  Linser 
hat  gesagt,  dass  wohl  diejenigen  Bluter  zu  den  Ausnahmen  zählen, 
die  nicht  an  Gelenkerkrankungen  leiden.  Dürfen  wir  von  den 
3  Patienten  und  den  vielen  Blutern  ihrer  Familien  einen  Schluss 
machen,  so  stimmt  das  vollkommen.  In  der  Familie  der  beiden 
Brüder  haben  von  den  übrigen  7  Blutern  4  das  zweite  Lebensjahr 
überschritten,  und  bei  diesen  4  haben  die  Gelenkblutungen  zu  den 
Haupterscheinungen  gehört,  desgleichen  bei  den  zwei  Blutern  aus 
der  Familie  des  3.  Patienten  vom  Jahre  1894. 

Fast  ausnahmslos  sind  die  Gelenkaffectioncn  zuerst  an  einem 
der  Kniegelenke  aufgetreten,  so  auch  in  unseren  3  Fällen.  Der 
erste  Patient  bekam  seine  erste  Blutung  im  Alter  von  13  Jahren 
ins  linke  KniegeFenk,  bei  dem  2.,  Hans  heisst  es  in  der  Ana- 
mnese: „auf  einmal  trat  eine  Schwellung  am  rechten  Knie  auf, 
wobei  das  Kind  arge  Schmerzen  hatte  und  hinkte".  Und  bei 
Erwin  beginnen  ebenfalls  die  Aufzeichnungen  damit,  dass  er  „im 
Alter  von  2  Jahren  eine  heftige  Kniegeschwulst  hatte".  Diese 
interessante  Uebereinstimmung  erklärt  sich  daraus,  dass  das  Knie- 
gelenk   am    meisten  Verletzungen    ausgesetzt  ist.     Denn  auch  die 


H.  Gocht,  Ueber  Blatergelenke  und  ihre  Behandlang.  375 

ausserordentliche  Häufigkeit  sonstiger  Erkrankungen  des  Knie- 
gelenks wird  ja  neben  seiner  grossen  Flächenausdehnung  aus  der 
exponirten  Lage  desselben  erklärt. 

Hierbei  wollen  wir  gleich  unsere  Ansicht  über  die  Ursachen 
der  Blutungen  auf  Grund  unserer  Beobachtungen  aussprechen.  Es 
geht  aus  den  Aufzeichnungen  hervor,  dass  sowohl  die  ersten  Blu- 
tungen als  auch  die  grösste  Mehrzahl  der  späteren  durch  äussere 
Insulte  veranlasst  worden  sind.  Dass  die  Kinder  vor  der  Zeit  des 
Gehenlernens  nicht  von  Gelenkhämorrhagien  befallen  werden,  er- 
klärt sich  von  selbst  eben  hieraus;  es  fehlt  eben  das  Trauma. 
Wenn  sich  aber  in  der  Zeit  des  ersten  Gehens  Trauma  an  Trauma 
reiht,  wenn  die  Gelenke  ausgiebig  gebraucht  und  sammt  der  Muscu- 
latur  in  ihre  Thätigkeit  treten,  dann  ist  so  recht  die  Zeit  für 
unseren  Symptomencomplex  gegeben.  Wir  sind  hier  gezwungen 
den  Begriff  Trauma  ausserordentlich  weit  zu  fassen.  Oft  genug 
haben  wir  beobachtet,  dass  Gelenkblutungen  schwerster  Art  auf- 
traten, während  die  Patienten  zu  Bett  lagen,  ohne  dass  man  den 
geringsten  äusserlichen  Insult  nachweisen  konnte.  Jedoch  handelte 
es  sich  dann  stets  um  .Gelenke,  die  schon  wiederholt  von  Blut- 
ergüssen erfüllt  gewesen  waren.  Ebenso  wie  Linser  nehmen 
wir  an,  dass  es  bei  der  starken  Hyperplasie  der  Synovialzotten, 
bei  den  Veränderungen  der  Knorpeloberfläche  und  bei  der  grossen 
Disposition  zu  Blutungen  überhaupt  sehr  leicht  schon  bei  einfachen 
Bewegungen  zu  Quetschungen  oder  Einrissen  von  solchen  Synovial- 
zotten und  damit  zu  schweren  Blutungen  kommen  kann.  Für  die 
ersten  Blutungen  bei  den  kleinen  Patienten  nehmen  wir  in  jedem 
Fall  ein  Trauma  an,  zumal  die  Gelegenheit  dazu  eine  sehr 
grosse  ist. 

Die  Frage,  ob  die  Disposition  zu  Gelenkblutungen  mit  der 
Zeit  abnimmt,  lässt  sich  nicht  so  direct  beantworten,  man  muss 
dieselbe  zergliedern.  Da  einmal  angenommen  wird,  dass  die 
Hämophilie  im  späteren  Leben  allmälig  geringer  wird,  so  wird 
man  ganz  allgemein  sagen  können,  dass  auch  die  Disposition  zu 
Gelenkblutungen  abnimmt,  zumal  die  in  Folge  ihrer  Erziehung 
„nicht  zu  bändigenden  Kinder",  wie  sich  die  Mutter  un- 
serer Knaben  ausdrückt,  vernünftiger  werden  und  sich  mehr  vor 
Schädlichkeiten  in  Acht  nehmen.  Ein  Vetter  dieser  Knaben,  der 
jetzt  19  Jahre  alt  ist,    hat  zum  Beispiel  seit  einigen  Jahren  nicht 
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eine  einzige  Gelenkblutung  mehr  gehabt,  trotzdem  er  früher  fast 
ununterbrochen  daran  zu  leiden  hatte.  Eine  zweite  hierhergehörige 
Frage  ist  die,  ob  ein  Gelenk  nicht  schliesslich  in  Folge  seiner  pa- 
thologisch-anatomischen Veränderungen  die  Neigung  zu  Blutungen 
verliert.  Kommt  nämlich  ein  Gelenk  erst  in  sein  3.  Stadium,  in 
das  regressive,  hat  sich  eine  Verödung  des  Gelenkraums  entwickelt, 
sind  die  früher  hyperplastischen  Zotten  geschrumpft  oder  ist  es 
sogar  zu  Verwachsungen  bindegewebiger,  knorpeliger  oder  knöcherner 
Art  gekommen,  so  wird  es  einmal  aus  anatomischen  Gründen 
viel  seltener  zu  Blutungen  kommen  und  auch  aus  äusseren  Gründen, 
weil  die  Bewegungsreize  fehlen  oder  wenigstens  bedeutend  hintan- 
gehalten sind. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  das  rechte  Kniegelenk  des 
Patienten  Hans  mehr  als  45  schwere  Blutungen  durchgemacht 
hat,  ohne  an  seiner  Brauchbarkeit  sichtlich  einzubüssen,  mit 
anderen  Worten,  das  Blut  hat  immer  wieder  resorbirt  werden 
können.  Diese  Fähigkeit  ist  jedenfalls  individuell  sehr  verschieden, 
die  Gelenke  der  einen  Person  können  kaum  einen  Erguss,  die 
eines  andern  sehr  viele  glatt  überwinden.  Im  allgemeinen  dürfen 
wir  wohl  annehmen,  dass  das  Gelenk,  welches  immer  wieder 
von  Blutergüssen  heimgesucht  wird,  allmälig  an  Resorptionsfähig- 
keit einbüsst,  so  dass  mehr  oder  minder  schnell  das  Stadium 
der  Panarthritis  eintritt.  Ob  einwandsfreie  Untersuchungen  darüber 
vorliegen,  dass  das  Blut  der  Hämophilen  weniger  Gerinnungsfähig- 
keit aufweist,  als  das  normale,  habe  ich  aus  der  Literatur  nicht 
ersehen  können.  Man  könnte  geneigt  sein,  eine  solche  verminderte 
Gerinnungsfähigkeit  anzunehmen,  wenn  man  bedenkt,  wie  oft  eine 
vollkommene  Aufsaugung  desselben  unbeschadet  hat  stattfinden 
können.  Denn  auch  wir  halten  die  Gelenkveränderungen  analog 
denen  bei  Gelenktuberkulose  daraus  entstanden,  dass  es  aus  den 
Blutungen  zu  flächenhafter  Ablagerung  geronnener  Massen  kommt. 
Die  so  zu  Stande  gekommene  FaserstofTschicht,  welche  bis  zu 
Fingerdicke  angetroffen  wird,  erhält  nach  der  Tiefe  zu  ein 
mehr  gewebliches  Aussehen,  weil  allmälig  eine  Organisation  des- 
selben stattfindet.  Die  Knorpel-  und  eventuellen  Knochendefecte 
en  tstehen  dann  durch  ein  Angefrossenwerden  von  Seiten  der  Ge- 
rinnsel. 

Wir  kommen  nunmehr  zu    dem  so  äusserst  wichtigen  Kapitel 
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der  Therapie  bei  Blutergelenken.  Eine  grosse  Bedeutung  fällt  zu- 
nächst der  Prophylaxe  bei  Hämophilie  zu.  Wird  man  einmal  ver- 
suchen, durch  eine  möglichst  gute  Ernährung,  Aufenthalt  in  frischer 
Luft,  Abhärtung  des  Körpers  etc.  die  Gesammtconstitution  eines 
solchen  Patienten  zu  heben,  so  muss  man  andererseits  alle  Schäd- 
lichkeiten, welche  die  Veranlassung  von  Blutungen  werden  können, 
fernhalten.  Die  Knaben  müssen  von  vornherein  in  diesem  Sinne 
erzogen  werden,  und  es  rauss  ihnen  so  früh  als  es  nur  möglich 
ist,  aufs  Energischste  eingeschärft  werden,  Laufen  und  Springen 
und  sonstige  Kinderspiele,  falls  sie  mal  ohne  Aufsicht  sein  sollten, 
zu  unterlassen.  Weiss  man  schon  vor  dem  Laufenlernen,  dass  ein 
Kind  Bluter  ist,  ist  auch  hier  die  grösste  Vorsicht  geboten.  Die 
bei  ganz  geringfügigen,  kaum  zu  vermeidenden  Traumen  entstehenden 
Gelenkblutungen  sind  gerade  zahlreich  genug,  dass  man  ängstlich 
alle  gröberen  Insulte  und  verschuldeten  Blutungen  fernhalten  muss. 

Nehmen  wir  nun  den  Fall,  dass  der  Patient  einen  frischen 
Bluterguss  aufweist,  ins  Kniegelenk.  Es  besteht  dann  in  hoch- 
gradigen Fällen  eine  ganz  enorme  Schwellung.  Das  Gelenk  hat 
sich  so  prall  und  voll  angefüllt,  bis  die  Widerstandskraft  der 
Gelenkkapsel  einen  weiteren  Blutaustritt  nicht  mehr  zulässt.  Die 
Erscheinungen  sind  dieselben,  wie  nach  einer  schweren  Gelenk- 
contusion,  nur  ist  oft,  wie  schon  bemerkt,  die  Function  gleich  von 
Anfang  an  fast  nicht  gestört.  Bald  stellt  sich  das  Knie  in  eine 
mittlere  Beugestellung,  bald  nicht,  oder  nur  für  Stunden,  bis  sich 
die  Kapsel  dem  starken  Füllungsgrade  angepasst  hat. 

Wir  haben  mehr  als  8  mal  bei  unseren  beiden  letzten  Patien- 
ten Gelegenheit  gehabt,  Gelenkblutungen  bis  zu  den  schwersten 
am  Kniegelenk  zu  beobachten.  Wir  sind  dabei  in  der  Behandlung 
verschieden  verfahren ;  wir  haben  nämlich  das  eine  Mal  absolute  Ruhe, 
feuchte  Umschläge  oder  Eis  bei  starken  Schmerzen  und  Compression 
angewandt,  das  andere  Mal  die  Knaben  ruhig  und  vorsichtig  her- 
umgehen lassen.  Wir  konnten  dies  ohne  das  Bewusstsein  einer 
Schuld  unsererseits  thun,  da  uns  die  Muter  der  Knaben  gesagt 
hatte,  dass  dieselben  bei  früheren  Gelenkblutungen  auch  nur  dann 
im  Bett  zu  erhalten  gewesen  wären,  wenn  sie  Schmerzen  gehabt 
hätten.  Wir  können  nun  auf  Grund  unserer  Beobachtungen  con- 
statiren,  dass  im  Allgemeinen  ein  ganz  massiger  Gebrauch  des 
Gelenks  zum  Gehen  keinen  schädigenden  Einfluss  auf  die  Zurück- 
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bildung  des  Gelenkergasses  gehabt  hat.  Bis  ein  Erguss  überhaupt 
nicht  mehr  nachzuweisen  war,  hat  es  bei  absoluter  Ruhe  und  bei 
massigem  Gebrauch  immer  gleich  lange,  etwa  2 — 4  Wochen  ge- 
braucht. 

Einige  Tage  nach  Entstehung  des  Ergusses  wurde  ganz  vor- 
sichtig mit  Massage  begonnen,  die  sich  nicht  mit  dem  Gelenk  selbst 
zu  beschäftigen  hat,  sondern  vielmehr  mit  den  vom  Gelenk  central 
gelegenen  Partieen.  Wir  machen  so  dem  Patienten  keine  Schmerzen 
und  erreichen  andererseits  durch  diese  Massage  eine  gute  Saug- 
wirkung auf  das  periphere  Gelenk  und  regen  die  Resorption  an. 
Gleichzeitig  beugen  wir  dadurch  auch  den  bei  allen  Gelenker- 
krankungen schnell  eintretenden  Muskelatrophien  besonders  an 
der  Streckseite  vor. 

In  fast  allen  Fällen  werden  diese  Maassnahmen  genügen,  den 
Bluterguss  zur  Resorption  zu  bringen,  besonders  in  den  Fällen,  wo 
noch  nicht  zu  häufige  Blutungen  stattgefunden  haben.  Je  älter 
die  Ergüsse  sind,  je  häufiger  ein  Gelenk  von  solchen  schon  be- 
fallen ist,  um  so  weniger  rasch  tritt,  wie  bereits  oben  bemerkt, 
Aufsaugung  der  Blutmengen  ein.  Immerhin  soll  man  auch  hier 
sich  abwartend  verhalten  und  man  wird  meist  noch  Heilung  sehen. 

Ist  ein  Gelenk  bereits  in  das  Stadium  getreten,  wo  es  dem 
Stadium  des  Hydrops  fibrinosus  tuberculosus  gleicht,  wo  ent- 
zündliche Erscheinungen  das  klinische  Bild  beherrschen,  so  tritt 
die  orthopädische  Behandlung  in  ihr  Recht.  König  hat  wegen 
Schmerzen  in  diesem  Stadium  3  mal  Punctionen  an  Kniegelenken, 
2  mal  mit  Karbolauswasohungen  gemacht,  ohne  dass  er  davon 
Nachtheile  gesehen  hätte;  keinmal  hat  die  Blutung  etwas  geschadet. 
Wir  stehen  auf  dem  Standpunkte,  dass  man  nur  durch  die  grössten 
Schmerzen  des  Patienten  gedrängt,  zu  der  Punction  schreiten  soll, 
vorausgesetzt,  dass  man  über  die  Erkrankung  im  Einzelfall  klar 
ist.  Wir  wissen,  dass  die  Resorption,  wenn  auch  langsam,  fast 
immer  wieder  eintritt,  wir  brauchen  also  ohne  zwingenden  Grund 
nicht  das  Blut  zu  entfernen.  Denn  die  schädigenden  Folgen  des 
Blutergusses  können  wir  doch  nicht  für  immer  entfernen,  vielleicht 
hat  ja,  wie  meist  in  unseren  Fällen  in  3—4  Wochen  oder  noch 
früher  sich  ein  neuer  bluterguss  in  dem  betreffenden  Gelenk  eta- 
blirt.  Kurz  die  orthopädische  Behandlung  tritt  hier  in  ihre  Rechte. 
Wir  werden  neben  den  schon  genannten  Maassnahmen  wie  Ruhig- 
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Stellung,  Conapression  etc.  vor  allen)  gegen  die  sich  bildende  Con* 
tractnrstellang  duroh  Extension,  Gips  und  vor  allera,  um  die 
Patienten  nicht  zu  lange  ans  Bett  zu  fesseln,  durch  portative 
Apparate  ankämpfen.  Ein  Brisement  forc6,  überhaupt  jode  Ge- 
waltanwendung zwecks  Streckung  einer  Blutercontractur  ist  voll*- 
kommen  contraindicirt.  Man  würde  da  mehr  schaden,  als  nützen. 
Dieselben  Sohienenhülsenapparate  kommen  aber  noch  vielmehr  im 
dritten  Stadium  zur  Anwendung,  wo  es  bereits  zu  bleil^enden  Defor- 
mitäten der  Gelenke  gekommen  ist.  Ich  will  mich  hier  wieder 
bez.  ganz  kurzer  Beschreibung  der  Deformität  und  der  dieser 
entsprechenden  Apparate  auf  dajs  uns  am  meisten  interessirende 
Kniegelenk  beschränken,  zumal  unsere  Patienten  derartige  Apparate 
tragen.  Es  kommt  nämlich  bei  Bluterknieen  durch  die  unzähligen 
gewaltsamen  und  enormen  Ausdehnungen  der  Kapsel  und  durch 
die  sich  hieran  anschliessenden  Entzündungsvorgänge  zu  einer  zu- 
nehmenden Schädigung  und  Erschlafifung  der  Kapsel  und  des  Band- 
apparates. Genau  wie  bei  der  Tuberculose  bildet  sich  dann  all- 
mälig  neben  einer  Beugestellung  eine  Subluxation  und  Abduction 
der  Tibia  nach  hinten  und  aussen. 

Zu  den  Veränderungen  der  Gelenkkapsel  kommen  hinzu  die 
der  Gelenkenden,  sodass  wir  also  eine  Mischform  der  Destructions- 
und  Distensionsluxation  vor  uns  haben. 

Die  Schrurapfungsprocesse  der  Kapsel  und  Ligamente,  der 
Muskeln,  Fascien  und  der  Haut  machen  die  Contractur  immer 
fester  und  setzen  der  Correction  einen  sehr  erheblichen  Wider- 
stand entgegen.  Wie  schon  gesagt  eignet  sich  in  diesem  Stadium 
nichts  so  gut  zu  der  Gorrectur,  wie  ein  gut  gearbeiteter,  der  Extre- 
mität aufs  Genaueste  angepasster  Schienenhülsenapparat.  Die 
nothwendige  Gelenkconstruction  bietet  uns  der  von  Braatz  ange- 
gebene und  von  Hoffa  erweiterte  Gelenkmechanismus,  wie  Sie 
ihn  an  dem  Bild  No.  7  in  Thätigkeit  sehen  können,  Mittels  eines 
für  jedes  Kniegelenk  in  seiner  parabolischen  Bahn  besonders  ge- 
arbeiteten Sektors  wird  allmälig  die  subluxirte  Tibia  um  das  untere 
Femurende  herumgeführt,  während  gleichzeitig  eine  Distraction  der 
Gelenkenden  stattfindet.  Die  Streckung  erfolgt  mit  Hilfe  einer 
starken  Feder,  die  aus  einer  gewöhnlichen  Schlägerklinge  herge- 
stellt wird. 

Während   der  ganzen  Streckung  können    die  Patienten  ausser 
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Bett  sein  und  sich  vollkommen  frei  bewegen.  Was  man  an 
Streckung  erreicht  hat,  kann  man  jederzeit  durch  Schrauben  oder 
zwei  seitliche  Kniestützen  feststellen. 

Die  Erfolge  in  diesen  3  Fällen  sprechen  für  sich  selbst.  Sie 
sehen  auf  den  Bildern  2  und  6  die  Patienten  vor  der  Behandlung  und 
können  sich  von  der  Leistungsfähigkeit  des  Verfahrens  an  den 
später  aufgenommenen  Photographieen  selbst  überzeugen. 

Ist  dasJBein  dann  völlig  gestreckt,  so  wird  der  Apparat  noch 
je  nach  der  Schwere  des  Falles  V* — V2  J^^r  getragen,  um  Reci- 
dive  zu  verhindern. 

Ist  trotz  der  Streckung  des  Beines  noch  eine  Subluxations- 
stellung  und  eine  Abduction  der  Tibia  bestehen  geblieben,  nimmt 
man  später  an  den  betreffenden  Schienen  die  Sektoren  weg  und 
bringt  die  Hoffa'schen  Antiluxationsschienen  an,  die  dann  durch 
einen  Zug  von  hinten  nach  vom  allmälig  die  Tibia  in  ihre  richtige 
Stellung  nach  vom  ziehen. 

Sie  sehen  hieraus,  wie  wir  mit  den  Schienenhülsenapparaten 
und  ihrer  langsamen  aber  stetigen  Wirkung  zu  den  besten  Resul- 
taten kommen  können,  und  diese  Behandlungsmethode  muss  des- 
halb aufs  Wärmste  empfohlen  werden. 


XXXIII. 

(Aus  dem  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause  in  Hamburg- 
Eppendorf.    Chirurg.  Abtheilung.    Oberarzt  Dr.  Kümmell.) 

Zur  Anatomie  und  Aetiologie  der 
Coxa  vara  adolescentium. 

Zngleieh  ein  Beitrag  zn  der  Lehre  tob  den 

Bau  des  eoxalen  Fenarendes  ^). 

Von 

»r.  Paul  tiudeck, 

Secundftrarzt 

(Hierzu  Tafel  V— VII.) 


l. 

Besehreibung   eines  Präparates  von  Schenkelhalsverbiegung 

und  Tergleich  mit  der  Literatur. 

Die  Veranlassung  zu  den  folgenden  Untersuchungen  gab  mir  ein 
Präparat  von  einem  macerirten  linken  Oberschenkelknochen,  das  ich 
in  der  Sammlung  der  chirurgischen  Abtheilung  des  neuen  allgemeinen 
Krankenhauses  vorfand.  Es  stammt  offenbar  schon  aus  älterer 
Zeit.  Leider  ist  das  Präparat  ohne  irgend  welche  Bezeichnung,  so 
dass  jegliche  klinische  Anhaltspunkte  fehlen. 

Trotzdem  glaube  ich  mit  Sicherheit  annehmen  zu  können,  dass 
es  sich  um  eine  Verbiegungsdifformität  des  Schenkelhalses  handelt. 
Man  vergleiche  zunächst  die  in  Fig.  1  wiedergegebene  Photographie 
des  Präparates. 

Das  Präparat  ist  von  vorne  und  oben  gesehen.  (Es  ist  re- 
touchirt,  während  sämmtliche  übrigen  Abbildungen  nicht  nach- 
behandelt sind).     Es  handelt  sich  um  das  linke  coxale  Femurende 

0  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Gongresses,  6.  April  1899. 


382  II.  Grössere  Vortrage  and  Abhandlungen. 

eines  ausgewachsenen  Menschen,  wie  man  an  der  Dicke  der  Ejiochen, 
speciell  der  Schenkelhalscorticalis  und  an  dem  Fehlen  der  Epi- 
physenlinien  im  Röntgenbilde  erkennt. 

Der  Winkel,  den  der  Schenkelhals  mit  dem  Schafte  bildet,  ist 
fast  normal  (ca.  125^*),  jedenfalls  nur  um  ein  Geringes  verkleinert. 
Auf  der  Fig.  1  scheint  zwar  der  Schenkelhalswinkel  vergrössert  zu 
sein,  doch  ist  dies  eine  Täuschung,  die  dadurch  hervorgerufen  ist, 
dass  man  das  Präparat  schräg  von  oben  ansieht.  Dagegen  findet 
sich  in  sehr  ausgesprochener  Weise  eine  Verbiegung  des  Schenkel* 
halses  nach  hinten.  Wenn  man  das  Präparat  von  oben  betrachtet, 
sieht  man,  dass  der  Schenkelhals,  statt  fast  gestreckt  zu  verlaufen, 
in  einem  Winkel  von  120^  nach  hinten  abknickt,  dass  er  also  um 
etwa  60^  nach  hinten  abgebogen  ist.  Die  hintere  Seite  des 
Schenkelhalses  bildet  eine  ununterbrochene  scharfe  Curve  von 
glatter  Oberfläche  und  zeigt  eine  erhebliche  absolute  Verkürzung, 
die  vordere  Seite  dagegen  ist  nicht  gleichmässig,  sondern  in  einem 
scharfen  Winkel  um  eine  genau  zu  bestimmende  Linie  abgebogen, 
von  der  aus  die  Conturen  zum  Kopfe  und  zum  Schafte  in  gerader 
Richtung  verlaufen.  Die  Linie,  in  der  die  Verbiegung  stattgefunden 
hat,  zieht  sich  vom  oberen  Rande  des  Gelenkknorpels  nach  vorne 
und  unten  etwas  über  die  Mitte  des  vorderen  Schenkelhalsumfanges 
hin.  Sie  ist  bezeichnet  durch  eine  Knochenleiste,  auf  deren 
höchstem  Punkt  man  einige  ca.  1  cm  erhabene  unregelraässige 
Knochenza<*,ken  sieht,  wie  man  sie  nach  geheilten  Infractionen  zu 
Gesicht  bekommt. 

Diese  Knochenleiste  hat  eine  gewisse  Beziehung  zu  dem  Ge- 
lenkknorpel,  denn  an  der  Stelle,  wo  sie  ihren  Ursprung  von  dem  Ge- 
lenkknorpcl  nimmt,  sieht  man,  wie  sie  diesen  in  Form  eines  kleinen 
Zipfels  gleichsam  auf  den  Hals  mit  hinübergezogen  hat.  Der  sonst 
kreisförmig  in  einer  Ebene  verlaufende  Knorpelrand  ist  an  dieser 
Stelle    im  Sinne  eines  Plus    nach    der   Halsscite  hin  unterbrochen. 

Eine  Torsion  des  Schenkelhalses  ist  nicht  zu  konstatiren, 
vielleicht  auch  deswegen  schwerer  zu  erkennen,  weil  das  Präparat 
macerirt  ist. 

Trotzdem  alle  klinischen  Anhaltspunkte  fehlen,  ist  es  mir  nicht 
zweifelhaft,  dass  es  sich  hier  um  eine  Coxa  vara  handelt,  die  vor- 
wiegend die  von  Kocher  besonders  betonte  Abbiegung  nach  hinten 
zeigt.     Dass  die  Abbiegung  nach  unten  fast  fehlt,  kann  nicht  ins 
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Gewicht  fallen.  Es  sind  bereits  in  der  Literatur  sichere  Fälle  be- 
schrieben, wo  sie  ganz  fehlte.  Lauenstein*)  beschreibt  einen 
Fall,  in  dem  er  von  der  einen  Seite  Verbiegung  nach  hinten  und 
Verkleinerung  des  Schenkelhalswinkels,  auf  der  anderen  Seite  aber 
neben  gleich  starker  Verbiegung  nach  hinten  sogar  Vergrösserung 
des  Schenkelhalswinkels  fand.  Desgleichen  findet  sich  bei  Hof- 
meister^)  ein  Fall,  der  nur  Verbiegung  nach  hinten  zeigte. 

Dass  es  sich  nun  bei  meinem  Falle  um  einen  typischen  Fall 
von  Coxa  vara  adolescentium  handelt,  kann  ich  einstweilen  nicht 
behaupten,  da  ausser  einem  Fall  von  Lauenstein,  den  ich  gleich 
erwähnen  werde,  keine  genauen  Beschreibungen  von  macerirten  ab- 
gelaufenen Ooxa  vara-Fällen  existiren  und  man  sich  deswegen  kein 
rechtes  Bild  von  dem  Aussehen  solcher  Präparate  machen  kann. 
Ich  werde  später  hierauf  zurückkommen. 

Dass  die  Umbiegung  bei  der  echten  Coxa  vara  adolescentium 
gesetzmässig,  immer  an  derselben  Stelle,  nämlich  der  Epiphysen- 
linie  stattfinde,  hat  Kocher^)  in  seiner  3.  Mittheilung  über  diesen 
Gegenstand  mit  Schärfe  betont.  In  meinem  Fall  stimmt  die  Ver- 
biegungssteile  mit  der  von  Kocher  angegebenen  überein. 

Die  im  Folgenden  aufgezählten  Belege  aus  der  Literatur  sollen 
zeigen,  dass,  abgesehen  von  den  3  Kocher'schen  Fällen  und  meinem 
Falle  auch  bei  anderen  Kranken  die  Abbiegung  an  der  von  Kocher 
bezeichneten  Stelle  nachzuweisen  ist. 

In  Bezug  auf  den  zweiten  Kocher'schen  Fall  rathe  ich,  die 
Fig.  2  und  4  in  der  Arbeit  von  de  Quervain*)  zu  betrachten. 
Die  Abbildung  stellt  den  zweiten  Kocher'schen  Fall  dar  und  de- 
monstrirt  den  scharf  ausgesprochenen  Verbiegungspunkt  deutlicher, 
als  Kocher's  Abbildungen. 

Lauenstein  (1.  c.)  beschreibt  einen  Fall,  wo  bei  einem 
26jährigen  Seeman,  der  nur  Verbiegung  nach  unten  zeigte,  sich  an 
der  Vorderfläche  des  Halses,  etwa  1  Finger  breit  von  der  Knorpel- 
grenze des  Kopfes  entfernt,  sich  eine  quer  nach  unten  verlaufende 
Knochencrista  fand,  die  sich  an  der  oberen  Fläche  des  Schenkel- 
halses verlor.     „Die  etwa  centimeterbreite  und  mehrere  Millimeter 


1)  Münchener  med.  Wochenschrift.     1897,  No.  51,  S.  1487. 

2)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  XXI,  Heft  2. 
8)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  XLIL 
*)  Semaine  m6dicale.     1898,  No.  6. 
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hervorragende  Crista  machte  auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck 
des  Callus  einer  intracapsulär  verheilten  Fractur,  jedoch  konnte 
diese  Vermuthung  nach  dem  Aufsägen  des  Präparates  nicht  auf- 
recht erhalten  werden.  Bei  Besichtigung  des  anderen  Schenkel- 
halses, der  sich  in  seinem  Winkel  mehr  der  Norm  nähert,  fand 
sich  an  derselben  Stelle  des  Halses  eine  ähnliche  Knochenauf- 
lagerung". 

(Ich  vermuthe,  dass  diese  Knochenauflagerung  an  dem  anderen 
Schenkelhals  normal  gewesen  sei.  Vergleiche  meine  späteren  Aus- 
einandersetzungen). 

Dieses  Präparat  habe  ich  leider,  da  es  nicht  zur  Hand  war, 
nicht  gesehen,  aber  Herr  Dr.  Lauenstein  hat  mir  nach  Besichtigung 
meines  Präparates  persönlich  versichert,  dass  es  sich  in  seinem 
Falle  um  genau  dieselbe  Bildung  gehandelt  habe. 

Bei  Hofmeister  (1.  c.)  finden  sich  folgende  Stellen:  „Der 
Verlauf  der  oberen  Krümmungslinie  entspricht  meist  einem  gleich- 
massig  gewölbten  Bogen,  (N.  B.  im  Röntgenbilde)  der  höchstens 
nach  aussen  vom  Pfannenrand  durch  eine  kleine  Leiste  durch- 
brochen ist,  in  anderen  Fällen  finden  wir  an  irgend  einer  Stelle  des 
Halses  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Knickung,  während 
die  übrigen  Partien  zu  der  Krümmung  nichts  oder  wenig  beitragen, 
endlich  kommt  es  auch  vor,  dass  der  ganze  Hals,  vom  Trochanter 
an,  sich  kontinuirlich  nach  abwärts  senkt". 

An  anderer  Stelle  heisst  es: 

„Betrachte  ich  meine  Röntgenbilder  im  Lichte  der  Kocherschen 
Erklärung  der  Wachsthumsverbiegung  des  Schenkelhalses,  so  will 
es  mir  scheinen,  als  könnte  man  an  manchem  derselben  den  Punkt 
bestimmen,  an  welchem  das  pathologische  Wachsthum  eingesetzt 
hat.  Es  sind  dies  diejenigen  Bilder,  in  denen  die  obere  Begrenzung 
des  Halses  unterbrochen  ist  von  einer  gratartigen  Erhebung,  von 
der  aus  der  Kontur  gegen  den  Kopf  hin  kontinuirlich  ab- 
fällt oder  wengsteus  nicht  mehr  ansteigt,  während  der  distal  davon 
gelegene  Halstheil  zum  Schaft  normale  Neigung  aufweist". 

In  unzweideutiger  Weise  ist  dies  Verhältnis  illustrirt  auf  Taf.  VI 
Figur  8. 

Es  ist  mir  auch  nicht  unwahrscheinlich,  dass  der  folgende  Satz 
aus  Hoffa's  Lehrburch  der  orthopädischen  Chirurgie  (S.  604)  auf 
die    hervorspringende    Biegungslinie    hinweist.      „In    hochgradigen 


P.  Sa  deck,  Zar  Anatomie  and  Aetiologie  der  Coxa  vara  adolescentium.  385 

Fällen  (der  Coxa  vara  adolescentium)  fühlt  man  in  der  Gelenk- 
gegend einen  knochenharten  Vorsprung,  der  den  nach  vorne  luxirten 
Gelenkkopf  vortäuschen  kann,  thatsächlich  aber  dem  deformirten 
Halse  angehört^. 

Man  beachte,  dass  in  den  eben  citirten  Abbildungen  an  der 
VerbiegungssteDe  ein  deutlicher  Knochenvorsprung  zu  sehen  ist, 
der  ganz  offenbar  der  Knochencrista  Lauenstein's  und  meines 
Falles  entspricht.  Der  Haupt-Unterschied  in  den  Präparaten  scheint 
nur  darin  zu  bestehen,  dass  Lauenstein's  und  mein  Präparat 
macerirt  waren  und  ausserdem  nicht  während  des  Krankheits-  und 
Wachsthumsstadiuras,  sondern  nach  abgeschlossener  Pubertät  zur 
Beobachtung  kamen.  Aus  diesem  Umstand  sind  die  unregclmässigen 
Knochenauflagerungen  als  später  erfolgte  Verknöcherungen  er- 
klärbar. 

Es  scheint  sich  also  zu  bestätigen,  dass  an  der  von  Kocher 
bezeichneten  Stelle  die  Biegungsstelle  durch  einen  leisten- 
artigen Knochenvorsprung  („gratartige  Erhebung")  ge- 
kennzeichnet ist. 

Da  diese  leistenartige  Erhebung  ganz  offenbar  eine  Beziehung 
zu  der  Verbiegung  hat  und  nicht  secundär  als  Verbiegungsfolge 
auftritt,  so  müssen  wir,  um  über  den  Verbiegungsmodus  in^s  Klare 
zu  kommen,  ihr  unsere  Aufmerksamkeit  zuwenden. 

IL 

Anatomische  Untersuchung  des  Schenkelhalses  mit  Bezug 
auf  die  oben  beschriebene  Yerbiegungslinie. 

Es  handelt  sich  zunächst  darum,  die  bezeichnete  V'^^erbiegungs- 
linie  anatomisch  zu  bestimmen. 

Wenn  man  einen  normalen  macerirten  Oberschenkelhals  eines 
erwachsenen  Menschen  betrachtet,  (vergl.  Fig.  2,  die  eine  Photo- 
graphie eines  unserer  Sammlungsskelette  darstellt),  so  findet  man 
die  Circumferenz  der  Gelenkknorpelgrenze  am  oberen  Schenkel- 
halsumfang unterbrochen,  der  Gelenkknorpel  erstreckt  sich  hier  eine 
kleine  Strecke  auf  den  Schenkelhals  hin.  Von  dieser  Stelle  zieht 
sich  eine  erhabene  Knochenleiste  (oder  eine  Knochenrauhigkeit) 
nach  vorn  und  unten  bis  über  die  Mitte  des  vorderen  Schenkel- 
halsumfanges    hinunter.     Wenn  man  sich  die  Gelenkknorpelgi'enze 
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entsprechend  der  Articulationsfläche  abrundet,  so  verläuft  sie  in 
der  Mittte  des  Schenkelhalses,  senkrecht  auf  seine  Axe. 

Diese  Knochenleiste  entspricht  in  ihrer  Lage  genau  der  bei 
meinem  Coxa-vara-Fall  beschriebenen  Leiste,  um  die  die  Drehung 
stattgefunden  hat.  Dass  es  sich  in  der  That  um  dieselbe  Erschei- 
nung handelt,  geht  aus  der  in  beiden  Fällen  ersichtlichen  eigen- 
artigen Beziehung  zu  dem  Gelenkknorpel  zur  Evidenz  hervor. 

Ich  habe  oben  schon  angedeutet,  dass  ich  diese  normale 
Knochenleiste  wieder  zu  erkennen  glaubte  in  dem  Falle  Lauen- 
stein's,  der  auf  der  einen  Seite  eine  Coxa  vara  mit  einer 
Knochencrista  als  Biegungsstelle  fand,  an  der  anderen  gesunden 
Seite  aber  „an  derselben  Stelle  eine  ähnliche  Knochenauf lagerung^ 
entdeckte. 

Diese  Knochenleiste  findet  man  in  den  anatomischen  Hand- 
büchern nicht  beschrieben.  Nichtsdestoweniger  kommt  sie 
aber  durchaus  regelmässig,  wenn  auch  mehr  oder  weniger 
deutlich  ausgeprägt  war.  Henle  in  seiner  Genauigkeit  hat 
sie  auch  in  seinem  Handbuch  der  Anatomie,  I,  S.  254  abgebildet, 
freilich  ohne  sie  im  Texte  zu  erwähnen. 

Diese  Leiste  sieht  aus,  wie  die  Ansatzstelle  einer  Sehne  oder 
eines  Bandes.  Es  setzt  sich  aber  keine  Sehne  und  kein  Band  an 
ihr  an. 

Was  hat  sie  zu  bedeuten,  welchen  Zweck  oder  welchen  func- 
tionellen  Werth  hat  sie? 

Um  dieses  zu  entscheiden,  müssen  wir  den  Standpunkt  der 
descriptiven  Anatomie  verlassen  und  diese  Stelle  in  physiologischer 
Beleuchtung  betrachten. 

Man  erinnere  sich  an  die  Lehre  von  Meyer  und  Wolff  von 
dem  architectonischen  Knochenbau  und  fasse  zunächt  die  Figur  5 
in's  Auge. 

Das  coxale  Ende    des  Oberschenkels  ist  nach  dem  mathema- 

■ 

tischen  Princip  des  Krahqs  gebaut.  Die  Adductorenseite  hat  den 
Druck  des  auf  den  Kopf  lastenden  Gewichts  zu  tragen,  sie  ist  die 
Druckseite.  Dagegen  hat  die  Trochanterseite  den  mit  dem  Druck 
nothweudig  verbundenen  Zug  auszuhalten,  sie  ist  die  Zugseite.  Die 
Spongiosalamellen  der  Druckseite  entspringen  von  der  inneren  Cor- 
ticalis  des  Schaftes  und  erstrecken  sich  fächerförmig  bis  auf  die 
entgegengesetzte  Seite  zum  Trochanter,  zum  Halse  und  zum  Kopfe. 
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Die  Spongiosabälkchensysteme  der  Zugseite  entspringen  von  der 
äusseren  Corticalis  des  Schaftes  unterhalb  des  kleinen  Trochanters 
und  spannen  sich  in  einem  grossen  Bogen  über  den  ganzen  Hals 
bis  in  den  Kopf  hinein.  Dieses  Lamellensystem  (der  Zugbogen) 
hat  also  zu  verhindern,  dass  der  Kopf  und  der  Trochanier  major 
auseinander  gezerrt  werden.  Sie  haben  gerade  das  zu  verhindern, 
was  bei  der  Coxa  vara  nicht  verhindert  wird,  und  es  ist  deshalb 
selbstverständlich,  dass,  wenn  man  ätiologische  Studien  über  die 
Coxa  vara  anstellen  will,  man  besonders  diesem  Lamellensystem 
seine  Aufmerksamkeit  zuwenden  muss.  Die  Veränderungen,  die 
die  Structur  der  Druckseite  (Ad  am 'scher  Bogen)  erleidet,  sind 
natürlich  secundär  und  Betrachtungen  dieser  Veränderungen  ge- 
hören in  die  Lehre  von  der  Transformation  der  Knochen,  lassen 
aber  die  ätiologische  Seite  der  Coxa  vara  unberührt. 

Die  Betrachtung  der  Figur  5  zeigt  nun,  dass  der  Zugbogen 
seine  Höhe,  also  die  Stelle,  wo  er  am  meisten  beansprucht  wird, 
in  der  oberen  Corticalis  des  Schenkelhalses  erreicht  und  seinen 
Scheitelpunkt  gerade  an  der  Stelle  hat,  wo  die  beschriebene 
Knochenleiste  auf  dem  Querschnitt  als  die  dickste  Corticalisstelle, 
das  Niveau  ihrer  Umgebung  überragend,  erkennbar  ist. 

Wenn  wir  uns  nun  daran  erinnern,  dass  wir  nach  Wolff  die 
einzelnen  Schichten  des  compacten  Gefüges  als  directe  Fortsetzungen 
und  Stützen  entsprechender  Bälkchen  der  Spongiosa  betrachten 
müssen,  so  wird  es  klar,  dass  die  besonders  starke  Verdichtung 
der  Corticalis  gerade  an  der  am  meisten  beanspruchten  Stelle  des 
Zugbogens  nur  dazu  dienen  kann,  die  Zugfestigkeit  des  Schenkel- 
halses zu  erhöhen. 

Nun  wird  aber  der  Schenkelhals  auf  seine  Zugfestigkeit  nicht 
nur  gegen  den  Zug  von  oben  nach  unten,  der  durch  die  Körper- 
last ausgeübt  wird,  beansprucht,  sondern  auch  gegen  den  Zug  von 
vorn  nach  hinten,  der  durch  die  an  den  grossen  Trochanter  an- 
setzende starke  Muskulatur  ausgeübt  wird. 

Dass  auch  in  dieser  Richtung  ein  sehr  bedeutender  Zug  aus- 
geübt wird,  ist  ohne  Weiteres  daraus  ersichtlich,  dass  der  Schen- 
kelhals unter  gewissen  Umständen  (wie  z.  B.  bei  der  Coxa  vara) 
in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  nachgiebt. 

Ausserdem  fordert  der  Umstand,  dass  die  bewusste  Knochen- 
leiste, die  wir  in  ihrem  oberen  Abschnitt  als  Verstärkung  des  Zug- 

25* 
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bogens  erkannt  haben,  auch  auf  die  vordere  Schenkelhalsfläche  sich 
hinunter  zieht,  dazu  auf,  die  vordere  Schenkelhalsseite  auf  Ein- 
richtungen zu  durchforschen,  die  dem  Zuge  nach  hinten  zu  wider- 
stehen vermöchten. 

Ich  habe  deshalb  einen  Fournirschnitt  aus  dem  Schenkelhals 
eines  29jährigen  Mannes  angelegt,  der  von  vorne  oben,  nach  hinten 
unten  in  die  Richtung  oberhalb  des  kleinen  Trochanters  verläuft. 
(Vergl.  Fig.  6,  Röntgenphotographie.) 

In  der  That  findet  man  auf  diesem  Schnitte  ein  nach  vorne 
oben  convexes  Bogensystem  isolirt,  und  in  dem  Gewirr  der  übrigen, 
schräg  durchschnittenen  Systeme  deutlich  erkennbar.  Dieser  Zug- 
bogen des  vordereYi  Schenkelhalsumfanges  ist  in  Fig.  6  aber  nur 
zum  Theil  zu  verfolgen.  Man  sieht  nur  den  mittelsten  Theil  des 
Bogens,  während  die  übrigen  Abschnitte  offenbar  in  anderer  Rich- 
tung weiter  verlaufen. 

Um  dieses  System  möglichst  in  seinem  ganzen  Verlaufe  zur 
Anschauung  zu  bringen,  habe  ich  in  einem  Schenkelhals  eines 
älteren  Individuums  (Fig.  7)  bis  zu  der  Stelle,  wo  der  Bogen  in 
Fig.  6  abgebrochen  ist,  denselben  Schnitt  von  vorne  oben  nach 
hinten  unten  angelegt,  von  da  an  aber  fällt  der  Schnitt  in  mehr 
steiler  Richtung  ab  und  endigt  am  hinteren  Schenkelhals  unterhalb 
des  kleinen  Trochanters.  In  diesem  Schnitt  sieht  man  das  Bogen- 
system, das  also  von  hinten  unten  nach  vom  oben  verläuft,  ver- 
vollständigt. 

Das  in  der  Frontalebene  liegende  Bogensystem  der  Fig.  5 
ist  in  Fig.  7  auch  angedeutet.  Von  der  oberen  Corticalis  des 
Schenkelhalses  nämlich  entspringen  kurze  Bögen,  die,  weil  sie 
im  Schrägschnitt  getroffen  sind,  nach  kurzem  Verlauf  unterbrochen 
sind.  Kopfwärts  setzen  sie  sich  in  die  verknöcherte  Epiphysen- 
linie  fort.  Wenn  man  das  unten  S.  392  zu  Sagende  vergleicht, 
wird  man  in  dieser  Fortsetzung  des  frontalen  Bogens  in  die  Epi- 
physenlinie  einen  Beweis  erblicken,  dass  das  schräg  von  hinten 
aufsteigende  Bogensystem  der  vorderen  Schenkelhalswand  von  dem 
in  der  Frontalebene  verlaufenden  System  getrennt  ist.  Das  System 
der  vorderen  Wand  nämlich  hat  keine  Beziehungen  zu  der  Epi- 
physenlinie.  Den  Höhepunkt  dieses  vorderen  Zugbogens  nun  bildet 
wiederum  die  Corticalis  des  vorderen  Schenkelhalses  und  zwar 
besonders  die    hier  verlaufende  Knochenleiste,    die    im  Querschnitt 
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auf  Fig.  6  sehr  deutlich  zum  Ausdruck  gekommen  ist,  in  dem  Prä- 
parat der  Fig.  7  aber  nur  sehr  wenig  hervortritt.  (Individuelle  Ver- 
schiedenheit.) Sie  tritt  hier  nicht  über  das  Niveau  der*  Umgebung 
heraus. 

Das  eben  beschriebene  Lamellensystem  findet  man  bei  genauer  Betrach- 
tung in  dem  Werke  von  J.  Wolff^)  deutlich  wieder. 

An  der  Stelle,  wo  Wolff  das  Bogensystem  der  Zugseite  beschreibt,  sagt 
er:  „Auch  hier  gehen  die  mittelsten,  zwischen  B  und  C  entspringenden  Bälk- 
chen  mehr  fächerförmig  auseinander,  wiederum  öfters  (anscheinend)  mit  Ab- 
gabe von  Nebenzweigen.  Dagegen  verlaufen  die  untersten  und  obersten  Bälk- 
chen  mehr  mit  einander  parallel."  An  anderer  Stelle  sagt  Wolff:  „Dicht 
unterhalb  des  Winkels,  welchen  der  Trochanter  mit  dem  Sattel  des  Collom 
femoris  bildet,  bei  G,  ist  das  spongiöse  Gewebe  sehr  dicht."  An  dieser  Stelle 
zeichnet  Wolff  zwischen  die  langen,  ununterbrochenen  Bogenlinien  kurze, 
unterbrochene  Linien,  die  also  im  Schrägschnitt  getroffene  Fasern  bedeuten. 
Dies  sind  offenbar  die  von  hinten  unten  nach  vorne  oben  zum  vorderen 
Schenkelhalsumfang  verlaufenden  Fasern.  Auf  Röntgenbildern  sieht  man  an 
dieser  Stelle  leichte  Schatten,  die  von  den  schräg  durchschnittenen  Spongiosa- 
platten  geworfen  sind  (Fig.  5)  und  an  frischen  Präparaten,  sowie  bei  Wolff 's 
Photographien  sieht  man  die  schräg  durchschnittenen  Spongiosaplatten  direct 
in  der  Aufsicht. 

Dieses  System  von  Zugbälkchen  kann  nur  dazu  dienen,  dem 
Zuge  der  an  den  grossen  Trochanter  ansetzenden  Muskeln  zu  wider- 
stehen und  sein  Vorhandensein  bestätigt,  was  Wolff  Virchow's 
Arch.  50,  S.  419,  sagte,  dass  jede  Art  der  Belastung,  die  der 
Knochen  erfahren  könne,  ja  schon  jeder  stärkere  Muskeizug  bei 
seiner  Architectur  in  Anschlag  gebracht  sei. 

Die  Summe  dieser  Betrachtungen  ist  also,  dass  die  beschrie- 
bene Knochenleiste  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  den  Scheitelpunkt 
des  Systems  von  Spongiosabögen  bildet,  die  dem  Oberschenkelhals 
die  Zugfestigkeit  gegen  Zug  nach  unten  und  nach  hinten  verleihen. 
Die  Leiste  bedeutet  lediglich  eine  Verstärkung  des  Zug- 
bogensystems,  die  an  seiner  am  meisten  beanspruchten 
Stelle  angebracht  ist^)     Hypothetische  Insufficienz    des 


n  Virchow's  Archiv.  50.  Taf.  XII,  Fig.  2.  Das  Gesetz  der  Trans- 
formation der  Knochen.     Berlin  1892. 

2)  Derartige  äusserlich  sichtbare  Verstärkungen  sind  nicht  nur  am  Ober- 
schenkelhals vorhanden,  sondern  auch  an  anderen,  vorwiegend  spongiösen  Knochen 
zu  beobachten.  Z.  B.  sieht  man  auf  der  Höbe  des  nach  unten  convexen  Zug- 
bogens  des  Caicaneus  eine  Verdichtung  der  Spongiosabälkchen  zu  einer  Corti- 
cafis.  Auch  diese  Stelle  ist  (wenigstens  an  manchen  macerirten  Präparaten) 
äusserlich  durch  eine  quer  verlaufende  Knochenrauhigkeit  gekennzeichnet. 
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Zugbogensystems  rauss  also  nothwendig  zu  einer  Verbie- 
gung  des  Schenkelhalses  nach  unten  und  nach  hinten 
führen  und  zwar  in  der  durch  die  Knochenleiste  gekenn- 
zeichneten Linie. 

Es  bleibt  noch  übrig,  die  verstärkende  Knochenleiste  des 
Schenkelhalses  von  der  entwickelungsgeschichtlichen  oder  wachs- 
thumsgeschichtlichen  Seite  zu  betrachten. 

Wir  sehen,  dass  in  den  ersten  Lebensjahren  die  Verknöche- 
rung des  knorpelig  angelegten  Oberschenkels  am  Schaft  begonnen 
hat  und  sich  zunächst  nur  auf  den  unteren  Umfang  des  Schenkel- 
halses erstreckt  hat,  während  der  grosse  Trochanter,  der  obere 
Halsumfang  und  der  Kopf  noch  eine  zusammenhängende  Knorpel- 
masse bilden.  Später  rückt  die  Epiphysenfläche  immer  weiter  hin- 
auf, erreicht  bald  auch  den  oberen  Schenkelhalsumfang,  wodurch 
der  Trochanter  major  abgetrennt  wird  von  der  übrigen  Knorpel- 
masse. Die  Epiphysenfläche  rückt  nun  am  oberen  Schenkelhals- 
umfang vor  und  hat  ihre  endgültige  Lage  (im  Grossen  und  Ganzen 
der  Articulationsgrenze  entsprechend)  annähernd  schon  im  dritten 
Lebensjahre  erreicht.  Aber  es  bleibt  noch  lange  Zeit  an  einer 
Stelle  der  ganze  Schenkelhals  von  einer  Knorpelschicht  bedeckt, 
nämlich  vorne  oben.  Bei  8jährigen  Kindern  z.  B.  findet  man  vorne 
oben  noch  eine  vollkommen  erhaltene  Continuität  des  Knorpels  des 
Trochanter  major,  des  Schenkelhalses  und  des  Schenkelkopfes 
(Fig.  3  und  Fig.  8).  In  der  Pubertätszeit  ist  der  trochanterwärts 
liegende  Theil  dieser  Knorpellage  verschwunden,  jedoch  ist  der 
kopfwärts  gelegene  Theil  des  Schenkelhalses  vorne  und  oben  noch 
mit  einer  Knorpellage  bedeckt,  die  mit  dem  Gelenkknorpel  des 
Kopfes  in  continuirlichem  Zusammenhange  steht.  Man  sieht  dieses 
Verhältniss  sehr  gut  auf  der  Fig.  4,  die  einen  Oberschenkel  eines 
17jährigen  Individuums  darstellt.  Diese  Knorpellage  ist  also  der 
Rest  des  Knorpels,  der  ehemals  den  ganzen  Schenkels  bildete. 

Zur  selben  Zeit  nun,  wo  die  Epiphysenlinie  des  Kopfes  ver- 
knöchert, während  der  Pubertätszeit,  verknöchert  auch  der  be- 
schriebene Knorpellappen  des  Halses  und  zwar  an  seinem  lateral 
gelegenen  Stande.  Hierdurch  wird  die  oben  beschriebene  knö- 
cherne Verstärkungsleiste  des  Zugbogens  gebildet.  Bei  alten  Leuten 
findet  man  ausser  der  Verstärkungsleiste  noch  gelbe  atrophische 
Knorpelreste  und  die  ganze  Fläche,  die  ehemals  von  der  Knorpel- 
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läge  bedeckt  war,  ist  an  macerirten  Präparaten  rauh.  An  der 
Stelle  aber,  wo  ehemals  der  Knorpellappen  mit  dem  Kopfknorpel 
zusammenhing,  bleibt  eine  unregelmässige  Configuration  des  Ge- 
lenkknorpels bestehen,  wie  man  sich  an  jedem  Präparat  überzeugen 
kann  (vergL  auch  Henle,  Anatomie). 

Man  vergleiche  noch  einmal  die  Fig.  2  und  beachte,  dass 
auch  bei  meinem  pathologischen  Präparat  Fig.  1  die  Knochenleiste, 
um  die  die  Biegung  stattgefunden  hat,  kopfwärts  den  beschriebenen 
rauhen  Schenkelhalstheil  umschliesst,  gerade  wie  die  Knochenleiste 
auf  Fig.  2,  ferner  achte  man  auf  die  unregelmässige  Configuration 
des  Gelenkknorpels  an  dieser  Stelle. 

Die  Verknöcherung  der  beschriebenen  Knorpellage  des  Schenkel- 
halses während  der  Pubertät  sieht  man  auf  der  Fig.  10. 

Der  Trochanter  major  ist  hier  bei  der  Präparation  abgebrochen. 
Die  Figur  stellt  die  Röntgenphotographie  von  einem  frontalen  Fournir- 
schnitt  aus  dem  vorderen  Abschnitt  eines  16jährigen  Schenkel- 
halses dar.  Die  Epiphysenlinie  des  Kopfes  ist  in  Verknöcherung 
begriffen,  man  sieht  neben  dem  hellen  Knorpel  die  dunklen  Knochen- 
schatten. Ebenso  zeigt  die  Stelle  der  knöchernen  Verstärkungs- 
leiste des  Halses  eine  lebhafte  Knochenbildung.  Man  sieht  auch 
an  etlichen  Stellen  sehr  deutlich,  dass  die  einzelnen  Lamellen  des 
Zugbogens  an  der  fraglichen  Stelle  eine  plötzliche  Verdickung  er- 
fahren und  man  kann  an  diesen  Stellen  ohne  Weiteres  erkennen, 
dass  die  Leiste  nur  eine  Verstärkung  der  Zugbogenlamellen  be- 
deuten kann. 

Ich  komme  noch  einmal  auf  die  wachsthumsgeschichtliche 
Bedeutung  der  Knorpellappens  des  Schenkelhalses,  aus  dem  sich 
während  der  Pubertätszeit  die  Verstärkungsleiste  des  Zugbogens 
entwickelt,  zurück.  Nach  meiner  Meinung  kann  man  die  Ver- 
stärkungsleiste nicht  anders  auffassen,  als  eine  Bildung  der  Epi- 
physenlinie, die  der  Verknöcherung  der  Kopfepiphyse  völlig  analog 
ist.  Man  muss  sich  vergegenwärtigen,  dass  die  Epiphysenlinie  des 
Kopfes  und  des  Trochanter  major  in  den  ersten  Lebensjahren  eine 
fortlaufende  Linie  bilden,  die  später  durch  die  Verknöcherung  des 
Halses  in  zwei  getrennte  Epiphysenlinien  getheilt  wird.  Am  vor- 
deren oberen  Schenkelhalsumfang  tritt  aber  diese  Theilung  nicht 
ein,  sondern  es  bleibt  der  ursprüngliche  Knorpel  und  somit  auch 
die  Continuität  der  ganzen  Epiphysenlinie  bestehen.    Vergl. 
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Fig.  3  und  Fig.  8.  In  der  Pubertätszeit  findet  man  den  trochanter- 
wärts  liegende  Theil  des  Schenkelhalses  auch  hier  bereits  verknöchert, 
der  Knorpel  besteht  nur  noch  an  der  Kopfseite  des  Halses  (Fig.  4) 
und  verknöchert,  wie  beschrieben,  während  der  Pubertätszeit  gleich- 
zeitig mit  der  Epiphysenlinie  des  Kopfes  und  des  Trochanters, 
d.  h.  also  doch,  dass  der  unter  dem  Knorpellappen  des  Halses 
liegende  Knochenabschnitt  genetisch  einen  Theil  der  Epiphysenlinie 
darstellt,  denn  sonst  würde  doch  auch  an  diesem  Theile  des 
Schenkelhalses,  wie  an  allen  übrigen,  der  Knorpel  durch  Knochen 
ersetzt  sein. 

Es  kommt  hinzu,  dass  die  Verstärkungsleiste  auch  functionell 
denselben  Dienst  thut,  wie  die  Epiphysenlinie,  nachdem  sie  ver- 
knöchert ist. 

Die  reichliche  Knochenablagerung,  die  während  der  Pubertäts- 
zeit in  der  Epiphysenlinie  zu  Stande  kommt,  hat  nämlich  offenbar 
einen  hohen  functionellen  Werth.  Man  kann,  um  dieses  klar  zu 
machen,  nur  solche  Frontalschnitte  gebrauchen,  die  aus  der  vor- 
deren Hälfte  des  coxalen  Femurendes  in  einer  ganz  bestimmten 
Lage  entnommen  sind,  wie  einen  solchen  z.  ß.  die  Figur  5  zeigt. 

Wenn  man  hier  den  Verlauf  der  verknöcherten  Epiphysenlinie 
verfolgt,  findet  man,  dass  sie  zum  grossen  Theil  mit  den  Zugbogen- 
lamellen  zusammenfällt.  Die  Epiphysenlinie  bildet  die  äusserste  Lage 
des  Zugbogensystems.  Vergl.  S.  388.  Sie  setzt  sich  vom  Kopf  ganz 
direct  in  die  Corticalis  des  oberen  Schenkelhalsumfanges  fort  bis 
zu  der  auf  dem  Querschnitt  sichtbaren  Knochenleiste.  Auch  die 
Epiphysenlinie  des  Trochanter  major  bildet  in  ihrer  medialen  Hälfte 
die  äusserste  Lage  der  Zugbogenlamellen,  während  die  laterale  Hälfte 
der  Trochanterepiphysenlinie  sich  von  dem  Zugbogen  trennt  und 
—  was  sehr  wichtig  ist  —  atrophisch  ist  (vergl.  auch  J.  Wolff). 

Also  nur  da,  wo  die  verknöcherte  Epiphysenlinie  als  ein 
Theil  des  Zugbogens  beansprucht  wird,  besteht  eine  erhebliche 
Ablagerung  von  Knochensubstanz. 

Dieses  Verhältniss  kann  man  schon  auf  das  deutlichste  während 
der  Periode  der  Verknöchcrung  erkennen.  Man  betrachte  die 
Figur  11,  die  einen  frontalen  Schnitt  aus  der  bezeichneten  Gegend 
des  Schenkelhalses  eines  17jährigen  Menschen  darstellt.  Man 
beachte  zunächst,  wie  weit  sich  an  dieser  Stelle  die  Kopfepiphyse 
über  den  Hals  hinüberlegt.  —  Die  Epiphysenlinie  ist    hier  in  leb- 
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hafter  Verknöcherung  begriflFen,  an  der  Epiphysenlinie  des  Trochanters 
ist  aber  nur  insoweit  Knochensubstanz  gebildet,  als  sie  mit  den 
Lamellen  des  Zugbogens  zusammenfällt.  Der  äussere  Theil  der 
Epiphysenlinie  zeigt  keine  Knochenablagerung.  Mir  scheint,  hier 
erkennt  man  auf  das  Deutlichste  den  functionellen  Werth  der 
Epiphysenverknöcherung.  (Bei  Wolff;  V.  A.  70,  Taf.  XII,  Fig.  2 
fällt  die  Epiphysenlinie  ^  xß-  ß  y  ebenfalls  mit  dem  Zugbogen  zu- 
sammen. Die  entsprechende  Figur  in  dem  „Gesetz  der  Transfor- 
mation der  Knochens"  läsat  dieses  Verhältniss  nicht  erkennen.) 

Man  hat  also  aus  dem  bisher  Gesagten  gesehen,  dass  im  16. 
und  17.  Lebensjahre  die  Verknöcherung  der  Verstärkungsleiste  am 
oberen  und  vorderen  Schenkelhalsurafang  bereits  eingesetzt  hat. 
Ein  Schnitt  der  betreffenden  Gegend  des  Schenkelhalses  von  einem 
15jährigen  Individuum  Figur  9  lässt  von  der  Stelle,  wo  in  Fig.  10 
und  11  die  Verstärkungsleiste  bereits  zu  erkennen  ist,  noch  keine 
knöcherne  Verstärkung  erkennen.  Ausführliche  Untersuchungen 
aus  diesem  Lebensalter  konnte  ich  nicht  machen,  da  mir  keine 
weiteren  Leichen  von  14  und  15jährigen  Individuen  zur  Verfügung 
standen.  Immerhin  kann  ich  soviel  sagen,  dass  die  Verstärkungs- 
leiste des  Zugbogens  etwa  im  15.  oder  16.  Lebensjahr  anfängt, 
gebildet  zu  werden. 

III. 

Zur  Aetiologie  der  Coxa  vara  adolescentium. 

Ich  habe  ganz  unabhängig  von  meinem  Präparat  im  vorigen 
Kapitel  nachgewiesen,  dass  aus  physiologischen  Gründen  hypo- 
thetische Insufficienz  des  Zugbogens  zu  Verbiegung  des  Schenkel- 
halses nach  unten  und  nach  hinten  führen  muss  und  dass  die 
Verbiegungsstellc  in  der  Nähe  des  Schenkelkopfes  an  der  durch 
die  spätere  Verstärkungsleiste  bezeichneten  Linie  liegen  rauss. 
In  dieser  Linie  nämlich  ist  der  Zugbogen  am  meisten  beansprucht 
und  deswegen  am  schwächsten.  Diese  Voraussetzungen  treffen  nun 
für  die  Coxa  vara  adolescentium  durchaus  zu  und  man  kann  des- 
halb den  Satz  aufstellen,  dass  die  Coxa  vara  der  Ausdruck 
einer  Insufficienz  des  gesammten  Zugbogensystems  sei. 
Es  ist  Werth  darauf  zu  legen,  dass  das  gesamrate  Zugbogen- 
systera  insufficient  sein  muss,    um  das  Bild  der  echten  Coxa  vara 
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hervorzurufen,  denn  Kocher  hat  darauf  hingewiesen,  dass  durch 
localisirte  Krankheitsherde,  die  nur  eine  bestimmte  Stelle  des  Zug- 
bogens  schädigen,  zwar  auch  Verbiegungen  eintreten,  aber  nicht  in 
der  typischen  Form  der  Coxa  vara  adolescentium. 

Es  ist  nun  vorneherein  klar,  dass  die  Insufficienz  des  Zug- 
bogens  durch  zweierlei  Art  von  Einflüssen  hervorgerufen  werden 
kann:  1.  kann  es  sich  um  krankhafte  Veränderung  der  Knochen- 
substanz, die  das  Zugbogenlamellensystcm  bildet,  handeln,  sodass 
dieses  schon  normaler  Beanspruchung  orliegt.  2.  Kann  die  Insuf- 
ficienz durch  abnorm  hohe  Beanspruchung  bei  normalem  Verhalten 
des  Knochens  verursacht  sein. 

Was  den  ersten  Punkt,  den  eventuell  vorhandenen  localen 
Krankheitsprocess  anlangt,  so  beziehe  ich  mich,  aus  Mangel  an 
eigenem  frischen  Material  auf  die  Angaben  der  Autoren. 

Schon  Müller^)  hat  seine  Präparate  mikroskopisch  untersucht 
und  da  er  nichts  Positives  fand,  zog  er  einen  Analogieschluss  auf 
die  Spätrachitis  nach  Mikulicz.  Die  genauen  Untersuchungen  von 
Kocher-Langhans^)  haben  auch  nur  das  Resultat  zu  Tage  ge- 
fördert, dass  in  der  Spongiosaschicht,  die  direct  unter  dem 
Knorpel  sich  befindet,  die  Bälkchen  dünner  und  spärlicher  und  von 
einander  weiter  entfernt,  als  normal,  gefunden  wurden.  Das  heisst 
also  etwa,  die  Knochen bildung  war  etwas  mangelhaft  vorgeschritten. 
Auch  die  Untersuchungen  von  Sprengel-Beneke^)  können  hier 
herangezogen  werden,  da  die  Präparate,  wenn  auch  in  Einzel- 
heiten verschieden,  doch  als  einschlägig  zu  betrachten  sind.  Auch 
hier  finden  wir  dasselbe  Resultat,  nichts  von  Rachitis. 

Es  kommt  dazu,  dass  ja  auch  nachweislich  die  Formen  der 
Coxa  vara,  die  mit  Sicherheit  oder  Wahrscheinlichkeit  auf  Rachitis 
zurückzuführen  sind,  eine  ganz  andere,  deutlich  unterscheidbare 
Symptomatologie  zeigen.  Die  Schenkelhalsverbiegung  geschieht 
nach  einem  anderen  Modus.  Der  Schenkelhals  selbst  ist  gerade 
und  die  Abbiegung  liegt  in  der  Epiphysenlinie  des  Kopfes  und  des 
grossen  Trochanters  (vergl.  Hofmeister,  Beiträge  zur  kl.  Ch. 
XXI.  S.  308;  Kocher,  Schultz,  Lauenstein  u.  A.). 


>)  Bruns'  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  IV. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.     38.     S.  547. 

3)  Verhandlungen  der  Deutschen  Ges.  für  Chir.     1S9S,  und  Langenbeck's 
Archiv.     1898. 
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Ich  verfüge  über  einen  Fall  von  Coxa  vara  infantum  bei  einem 
8jährigen  Kinde,  das  Spuren  von  rachitischem  Rosenkranz  und 
rachitische  Zähne  zeigte.  Der  linke  Schenkelhals  steht  auf  dem 
Röntgenbilde  gegen  den  Schaft  in  einem  Winkel  von  etwas  weniger 
als  90  ^  Der  Schenkelhals  selbst  ist  gerade,  er  ist  gegen  den 
Kopf  und  den  Trochanter  major  abgeknickt.  Die  Aussenrotation 
fehlt.  Man  sieht  auf  der  Röntgenplatte  an  dem  gesunden  Schenkel- 
hals die  normale  Epiphysenlinie  des  Kopfes  und  des  Trochanter 
major  sehr  deutlich,  auf  der  kranken  Seite  aber  sind  die  Epiphysen- 
linien  vollkommen  verwischt,  so  dass  man  hier  mit  einiger  Sicher- 
heit einen  Krankheitsprocess  (wahrscheinlich  rachitischer  Art)  an- 
nehmen kann. 

üeberdies  wird  bei  den  meisten  Fällen  der  echten  Coxa  vara 
adolescentium  besonders  betont,  dass  jegliche  Zeichen  früherer  oder 
noch  bestehender  Rachitis  fehlen. 

Wenn  also  bei  genau  untersuchten  frischen  und  hochgradigen 
Fällen  jeglicher  pathologische  Befund  von  Rachitis  vermisst  wird, 
und  wenn  femer  auch  sonst  nichts  für  das  Vorhandensein  dieser 
Krankheit  spricht,  so  müssen  wir  wohl  die  Versuche,  unser  ätiolo- 
gisches Bedürfniss  mit  Analogieschlüssen  zu  befriedigen,  aufgeben. 

In  diesem  Sinne  erklärt  sich  auch  Kocher  in  seiner  3.  Publi- 
cation  für  mehr  und  mehr  überzeugt,  dass  die  Belastung  bei  gleich- 
zeitiger Nachgiebigkeit,  speciell  der  Epiphysenlinie  die  Hauptrolle 
spiele.  Auch  Sprengel  führt  bei  Besprechung  seiner  Coxa  vara 
traumatica  aus,  dass  bei  der  nicht  traumatischen  Form  die  Be- 
lastung eine  Summe  aneinander  gereihter  Traumen  darstelle. 

Das  einzige  ungünstige  Moment,  das  man  der  Beschaffenheit 
des  Knochens  selbst  etwa  anrechnen  könnte,  wäre  eine  mangel- 
hafte Ausbildung,  sozusagen  ein  unsolider  Ausbau  des  Knochens, 
der  durch  allzu  rasches  Wachsthum  erklärt  wäre  (vergl.  Kocher's 
Befund)  und  der  auf  eine  Stufe  mit  der  schlechten  Ausbildung  der 
Muskulatur  und  vielleicht  auch  mit  den  Störungen  im  Gefäss- 
system  (blaue  Hände),  die  die  betroffenen  Individuen  mit  gewisser 
Regelmässigkeit  zeigen  (Kocher),  zu  stellen  wäre. 

Die  zweite  Möglichkeit,  durch  die  die  Insufficienz  des  Zug- 
bogens  erklärt  werden  könnte,  wäre  die,  dass  der  normale  jugend- 
liche Knochen  über  seine  physiologische  Leistungsfähigkeit  bean- 
sprucht würde. 
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Ich  möchte  dieser  Betrachtung  Folgendes  vorausschicken:  Wir 
finden  während  der  Pubertätszeit  die  Epiphysenlinie  des  Kopfes 
noch  weich  (knorpelig),  desgleichen  finden  wir  den  Schenkelhals 
an  seinem  oberen  und  vorderen  Urafang  noch  weich  und  ohne  Cor- 
ticalis.  Wir  können  deswegen  unbedenklich  annekmen,  dass  diese 
Structur  den  normalen  Anforderungen  genügt,  denn  der  Knochen 
ist,  wie  ja  auch  der  Augenschein  fortwährend  lehrt,  in  jedem  Lebens- 
alter völlig  dienstfähig  (Wolff).  Ebenso  unbedenklich  können  wir 
aber  auch  annehmen,  dass  die  Anforderungen,  die  normaliter  an 
die  Zugfestigkeit  des  erwachsenen  Schenkelhalses  gestellt  werden, 
eine  knöcherne  Verstärkung  der  Epiphysenlinie,  speciell  da,  wo  sie 
auf  den  Schenkelhals  verläuft,  erfordern,  denn  wir  sehen,  dass 
durch  Verknöchern  der  Epiphysenlinie  und  durch  das  Auftreten  der 
Verstärkungsleiste  bei  jedem  Erwachsenen  diese  Verstärkung  in 
Wirklichkeit  eintritt.  Man  kann  diese  Verstärkung  für  nothwendig 
erklären,  denn  die  Natur  erreicht  mit  einem  Minimum  von  Material- 
aufwand die  zweckmässigste  Form  (Wolff)- 

Man  muss  deshalb  schon  rein  theoretisch  in  jeglichem  unge- 
wöhnlich raschen  Wachsthum  eine  gewisse  Gefahr  für  die  Knochen- 
function  anerkennen,  jedenfalls  ist  es  durchaus  verständlich,  dass 
man  an  einen  wachsenden  Knochen  ohne  Gefahr  nur  die  seinem 
Ausbildungszustand  entsprechenden  Anforderungen  stellen  kann  und 
dass  es  mindestens  eine  sehr  harte  Probe  bedeutet,  wenn  man  ihm 
eine  Last  zumuthet,  die  erst  dem  folgenden  Wachsthumsalter  ent- 
spricht, wenn  man  also  z.  B.  dem  15jährigen  Knochen,  der  die 
noth wendigen  physiologischen  Verstärkungen  des  Erwachsenen  noch 
nicht  erfahren  hat,  die  Arbeiten,  die  dem  20jährigen  Knochen  zu- 
kommen, zumuthet. 

Dieses  Verhältniss  findet  man  nun  mit  Regelmässigkeit  bei 
den  erkrankten  Jünglingen  der  Literatur  in  der  That  vor- 
liegend. Man  vergleiche  die  Abbildungen  und  die  Schilderungen 
der  Autoren. 

Die  Jünglinge  sind  lang  aufgeschossen,  d.  h.  ihre  Körperlast 
gleicht  der  des  Erwachsenen  und  ihr  Schenkelhals  hat  einen  ebenso 
grossen  Hebel,  als  der  des  Erwachsenen,  sie  sind  meist  männlich 
und  gehören  der  arbeitenden  Klasse  an,  kurz,  sie  beanspruchen 
ihre  Schenkelhälse  genau  wie  Erwachsene.    Dazu  kommt,  dass  sie 
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wohl  oft  in  Folge  ihrer  schlaffen  Muskulatur  ihre  Knochen  durch 
passive  Ruhestellung  überanstrengen  (Kocher), 

Auf  der  anderen  Seite  fehlt  bei  ihnen  die  physiologisch  noth- 
wendige  Sicherung  des  Zugbogens  durch  Verknöcherung  der  Epi- 
physenflächen.  (Möglicherweise  sind  ausserdem  die  Spongiosabälk- 
chen  des  Zugbogens  in  Folge  zu  raschen  Wachsthuras  auch  schon 
für  ihr  Alter  ungenügend  gefestigt.) 

Ich  glaube  also,  dass  wir  zur  Erklärung  der  Coxa  vara  ado- 
lescentium vollkommen  mit  der  physiologischen  Weichheit  der  Epi- 
physenflächen,  zusammen  mit  der  Incongruenz,  die  darin  liegt,  dass 
dem  wachsenden  Knochen  die  Leistungen  einer  späteren  Wachs- 
thumsperiode  aufgebürdet  werden,  denen  er  aus  physiologischen 
Gründen  nicht  gewachsen  ist,  auskommen.  Wir  brauchen  durch- 
aus nicht  auf  eine  „Erweichung"  zu  recurriren. 

Man  kann  in  dieser  Beziehung  den  Knochen  nicht  ohne  Weiteres 
mit  anderen  Organen,  z.  B,  dem  Muskel,  vergleichen.  Aus  sehr 
begreiflichen  Gründen  schädigt  sich  der  activ  arbeitende  Muskel 
nicht  leicht  durch  Ueberarbeitung ,  der  passiv  arbeitende  Knochen 
dagegen  hat  nicht  denselben  physiologischen  Schutz  der  Ermüdung, 
ihm  kann,  ohne  dass  er  sich  melden  könnte,  Arbeit  im  Ueber- 
maass  aufgebürdet  werden,  die  nachtheiligen  Folgen  stellen  sich 
erst  heraus,  wenn  die  Verbiegung  eingetreten  ist. 

(Bezeichnend  ist  auch,  dass  alle  Wachsthumsdifformitäten  nur 
an  belasteten  Knochen  auftreten  [Fuss,  Knie,  Hüfte,  Wirbelsäule] 
im  Gegensatz  zu  den  rachitischen  und  entzündlichen  Erkrankungen 
der  Knochensubstanz.) 

Der  schlaffe,  zu  rasch  gewachsene  Muskel  kann  sich  überdies 
nach  Ablauf  der  Wachsthumsperiode  erholen  und  das  Versäumte 
nachholen.  Dieses  thut  nun  zwar  rein  materiell  der  Knochen  auch, 
vergl.  z.  B.  mein  Präparat,  wo  ganz  normaler  Knochen  in  normale 
Dicke  und  Festigkeit  später  gebildet  ist,  aber  die  Verbiegung  ist 
irreparabel. 

Aus  dieser  rein  mechanischen  Theorie  lässt  sich  das  that- 
sächlich  Beobachtete  nach  meiner  Meinung  in  allen  Einzelheiten 
ungezwungen  erklären.  So  z.  B.  ist  es  natürlich,  dass  der  Zug- 
bogen je  nach  der  vorliegenden  Art  der  Ueberbelastung  bald  nach 
der   einen,    bald  nach    der  anderen  der  prädestinirten  Richtungen, 
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meist  aber  nach  beiden  Richtungen  (nach  unten  und  nach  hinten) 
nachgiebt.  Auch  ist  es  begreiflich,  dass  bald  nur  eine  Seite,  bald 
beide  ergriffen  werden  (was  bei  Annahme  einer  Spätrachitis  auf- 
fallend wäre),  ferner,  dass  durch  ein  leichtes  Trauma,  d.  h.  eine 
plötzlich  einsetzende,  ungewöhnlich  starke  Beanspruchung  des  Zug- 
bogens,  die  Verbiegung  eingeleitet  oder  rapide  befördert  wird. 

Dass  es  immer  die  Zugseite  ist,  und  niemals  die  Druckseite, 
die  sich  insufficient  erweist,  ist  aus  dem  geschilderten  Zusammen- 
hang der  Druckseite  mit  der  Epiphysenfläche  ebenfalls  ohne  Weiteres 
erklärlich. 

Die  Erwähnung  des  Traumas  führt  mich  dazu,  von  meinem 
nunmehr  auseinandergesetzten  Gesichtspunkte  aus  noch  einmal  die 
Frage  zu  berühren,  ob  es  sich  bei  meinem  Präparate  nicht  doch 
vielleicht  um  eine  geheilte  intracapsuläre  Schenkelhalsfractur  han- 
deln möchte. 

Mein  Präparat  hat  offenbar  eine  bedenkliche  Aehnlichkeit  mit 
dem  von  Kocher  in  seiner  Monographie  über  praktisch  wichtige 
Fracturen  (Basel  und  Leipzig  1896)  Fig.  136  abgebildeten  Präparat 
einer  geheilten  „Fractura  subcapitalis  rotatoria". 

Ich  glaube  aus  folgenden  Gründen  nicht,  dass  es  sich  bei  mir 
um  eine  geheilte  Fractur  handle. 

1.  Nur  an  einer  Stelle  (s.  oben)  sitzen  callusähnliche  Knochen- 
wucherungen auf,  die  möglicher  Weise  durch  einen  kleinen  Sprung 
an  der  Knochen-  oder  Knorpeloberfläche  entstanden  sein  mögen. 
An  allen  übrigen  Theilen  der  Schenkelhalscircumferenz  ist  keine 
Spur  einer  früheren  Verletzung  zu  sehen.  Der  ganze  Schenkelhals 
ist  vielmehr  vollkommen  glatt. 

2.  Die  vollkommene  Aehnlichkeit  meines  Präparates  mit  dem 
Lauenstein'schen  Fall  von  Coxa  vara  bei  einena  26jährigen  See- 
mann, bei  dem  dieselbe  Knochenleiste  auffiel  wie  bei  mir,  lässt 
darauf  schliessen,  dass  auch  bei  mir  eine  Verbiegung  vorliegt. 

3.  Der  Umstand,  dass  bei  meinem  Präparat  die  Verbiegungs- 
stelle  durch  die  physiologische  Knochenleiste  des  Schenkelhalses  be- 
zeichnet ist,  lässt  nach  meiner  Meinung  keine  andere  Auffassung  zu,  als 
dass  es  sich  in  der  That  um  eine  Verbiegung  und  nicht  um  einen 
Bruch  handelt,  besonders  wenn  man  die  Bedeutung  dieser  Leiste 
für   jugendliche    Individuen    im  Auge    behält.     Bei    einer    Fractur 
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könnten  die  physiologischen  Verhältnisse  nicht  so  genau  gewahrt 
geblieben  sein,  wie  es  hier  der  Fall  ist.  Auf  alle  Fälle  muss  das 
Trauma  vor  Abschluss  der  Pubertät  eingewirkt  haben,  ob  nun 
mehr  oder  weniger  plötzlich,  spielt  keine  grosse  Rolle.  Nach 
meiner  Meinung  muss  man  weitere  Erfahrungen  abwarten,  wie  die 
macerirten  Präparate  echter  abgelaufener  Coxa  vara  adolescentium 
aussehen,  ehe  man  bestimmt  entscheiden  kann,  ob  es  sich  in 
meinem  Falle  um  einen  typischen  Fall  im  Sinne  Kocher's,  oder 
um  eine  Modification  handelt. 

Im  Uebrigen  sind  meine  oben  entwickelten  Ansichten  über  die 
Coxa  vara  auf  den  oben  beschriebenen  anatomischen  Untersuchungen 
begründet,  die  auf  alle  Fälle  allgemeine  Bedeutung  haben  müssen, 
mag  man  nun  mein  Präparat  lür  eine  Fractur  oder  für  eine  Ver- 
biegung  ansehen. 

Zum  Schluss  noch  eine  kurze  Bemerkung  über  die  Schenkel- 
halsfracturen,  die  zur  Hauptsache  von  Kocher  1.  c.  entlehnt  sind. 
Die  Fractura  colli  femoris  subcapitalis  kommt  nach  Whitman 
nicht  an  der  Grenze  zwischen  Kopf  und  Hals,  sondern  vielmehr 
öfters  im  anstossenden  Knochengewebe  zu  Stande  (was  durchaus 
verständlich  ist,  weil  dies  die  physiologisch  am  meisten  bean- 
spruchte Stelle  ist).  Es  ist,  wie  Kocher  hervorhebt,  dieselbe 
Stelle,  an  der  bei  der  Coxa  vara  adolescentium  die  Verbiegung 
eintritt. 

Mit  den  selbstverständlichen  Modificationen  wirken  auch  die 
Gewalten  in  demselben  Sinne  ein,  nämlich  in  dem  Sinne  der  Ueber- 
beanspruchung  des  Zugbogens  durch  indirecte  Belastung,  bei  der 
Fractur  durch  Stoss  von  unten,  durch  Stoss  gegen  den  grossen 
Trochanter  und  durch  Aussenrotation  bei  fixirtem  Bein.  Die  Wider- 
standsunfähigkeit ist  bei  der  Fractur  durch  Knochenatrophie  der 
alten  Leute,  bei  der  Coxa  vara  adolescentium  durch  Weichheit  der 
Epiphysenlinien  hervorgerufen.  Dass  es  in  einem  Falle  zu  einem 
Bruch,  im  anderen  zu  einer  Verbiegung  kommt,  liegt  in  der  Natur 
der  Sache. 

Man  muss  also  in  diesen  Vergleichspunkten  der  subcapitalen 
Schenkelhalsfracturen  der  alten  Leute  mit  der  Coxa  vara  der 
jungen  Leute  nur  einen  weiteren  Beweis  von  der  Richtigkeit  der 
Theorie  von  der  rein  mechanischen  Entstehungsursache  der  Coxa 
vara  sehen. 
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Zusammenfassung. 

1.  Das  Knochenbälkchensystera  des  Oberschenkelhalses,  das 
dem  Oberschenkel  die  Zugfestigkeit  verleiht  (der  Zugbogen),  ver- 
läuft nicht  nur  in  frontaler  Richtung,  wie  in  Fig.  5,  sondern  auch 
in  der  schrägen  Frontalebene  von  hinten  unten  nach  oben  vorne 
(Fig.  6  und  7).  Es  bestehen  also  Einrichtungen,  die  normaliter  den 
Oberschenkelhals  gegenVcrbiegungnach  unten  und  nach  hinten  schützen. 
Bei  einer  hypothetischen  Insufficienz  des  gesammten  Zugbogensystems 
ist  deshalb  eine  Verbiegung  nach  unten  und  hinten  vorauszusehen. 

2.  Da  bei  der  Coxa  vara  adolescentium  die  Verbiegung  in 
diesen  beiden  Richtungen  und  zwar  an  der  nachweislich  am  meisten 
beanspruchten  Stelle  des  Zugbogens  eintritt,  so  kann  diese  Er- 
krankung als  der  Ausdruck  einer  Insufficienz  des  gesammten  Zug- 
bogensystems bezeichnet  werden. 

3.  Es  besteht  beim  Erwachsenen  eine  Einrichtung,  die  durch 
vermehrte  Ablagerung  von  Knochensubstanz  in  dem  Zugbälkchen- 
system  die  Zugfestigkeit  des  Schenkelhalses  erhöht,  in  Gestalt  einer 
äusserlich  sichtbaren  Knochenleiste,  die  sich  vom  oberen  Gelenk- 
knorpel des  Schenkelkopfes  über  die  Mitte  des  Schenkelhalses  er- 
streckt und  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  den  Höhepunkt  des  Zug- 
bogens bezeichnet  (Fig.  2.  Auf  Fig.  5  und  6  im  Querschnitt). 
Obgleich  diese  Verstärkungsleiste  des  Zugbogens  einen  regelmässigen 
und  nur  individuell  variirten  Befund  darstellt,  ist  sie  bisher  den 
Autoren  entgangen. 

4.  Diese  Verstärkungsleiste  ist  bei  jugendlichen  Individuen 
nicht  vorhanden  (vergl.  Fig.  3  und  8  [8jähriges  Individuum],  Fig.  9 
[löjähriges  Individuum]).  Ihre  Bildung  kann  man  in  der  Pubertäts- 
zeit beobachten  (Fig.  10  und  11  [16-  bezw.  17 jähriger  Jüngling]). 

Bei  Kindern  bleibt  der  ursprünglich  knorpelig  angelegte 
Schenkelhals  in  seinem  vorderen  oberen  Umfang  noch  lange  knorpelig 
Fig.  3  u.  8  (von  einem  8jährigen  Kinde)  d.  h.  an  dieser  Stelle 
ist  die  Epiphysenlinie,  die  an  den  übrigen  Schenkelhalstheilen 
durch  Verknöcherung  bereits  in  2  Theile  (die  Epiphysenlinie  des 
Trochanter  major  und  die  des  Kopfes)  getrennt  ist,  in  ihrer  Conti- 
nuität  bestehen  geblieben.  Während  der  Pubertätszeit  trägt  der 
Schenkelhals  noch  an  seiner  kopfwärts  gelegenen  Seite  einen  Knorpel- 
Überzug,    der    mit   dem    Knorpel    des  Gelenkkopfes    communicirt, 
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Fig.  4  (17  jähriger  Mensch).  Durch  Verknöcherung  dieses  Knorpels 
entsteht  die  Verstarkungsleiste  des  Zugbogens,  und  zwar  gleich- 
zeitig mit  der  Yerknöcherung  der  Epiphysenlinie.  Die  Verstarkungs- 
leiste ist  im  Grunde  als  eine  epiphysäre  Bildung  anzusehen. 

5.  Auf  geeignet  angelegten  Frontalschnitten  (der  vorderen  Hälfte 
des  coxalen  Femurendes)  erkennt  man  nicht  nur  die  Verstärkungs- 
leiste, sondern  überhaupt  fast  die  ganze  Epiphysenlinie  als  einen  Theil 
und  eine  wesentliche  Verstärkung  des  Zugbogens.  Fig.  11  zeigt 
dieses  Verhältniss  in  der  Bildung,  Fig.  5  nach  seiner  Vollendung. 

6.  Die  bisher  gelieferten  genauen  makro-  und  mikroskopischen 
Beschreibungen  von  frischen  Coxa  vara-Fällen  haben  eine  patho- 
logisch-anatomische Grundlage,  die  ätiologische  Aufklärungen  geben 
könnten,  nicht  ergeben,  vielmehr  im  Gegentheil  festgestellt,  dass 
speciell  Rachitis  nicht  die  Ursache  sein  kann. 

Es  ist  an  sich  durchaus  erklärlich,  dass  die  Insufficienz  des 
Zugbogens,  in  der  das  Wesen  der  Coxa  vara  besteht,  ohne  patho- 
logisch anatomische  Veränderung  der  Knochensubstanz  einfach  durch 
relative  üeberbeanspruchung  des  Zugbogens  zu  Stande  kommen 
könne,  d.  h.  also  z.  B.  dadurch,  dass  dem  jugendlichen  Schenkel- 
hals die  Functionen  des  erwachsenen  Schenkelhalses  zugemuthet 
werden,  denen  er  aus  den  erörterten  physiologischen  Gründen  nicht 
gewachsen  sein  kann. 

7.  Da  diese  Annahme  in  den  Schilderungen  der  Autoren  als 
zutreffend  auf  das  deutlichste  nachweisbar  ist,  denn  wir  sahen,  dass 
fast  ausschliesslich  Jünglinge  betroffen  sind,  die  wie  Männer  arbeiten, 
so  können  wir  ungezwungen  die  alleinige  Ursache  der  Coxa  vara 
adolescentium  in  dem  Missverhältniss  zwischen  Ausbildungsstadium 
und  Beanspruchung  des  jugendlichen  Schenkelhalses  oder  mit 
anderen  Worten  in  einer  relativen  Üeberbeanspruchung  sehen.  Dass 
stets  nur  das  Zugbogensystem,  nicht  aber  das  System  der  Druck- 
bälkchen  primär  nachgiebt,  wird  sehr  verständlich  durch  die  Be- 
ziehungen des  Zugbogens  zu  den  Epiphysenlinien. 

8.  Das  von  mir  beschriebene  Präparat  zeigt  Eigenthümlich- 
keiten,  wie  sie  bisher  nur  noch  an  einem  Präparat  von  Lauen- 
stein  beschrieben  sind.  Ich  halte  es  für  eine  Schenkelhalsverbicgung. 
Ob  es  die  typische  Form  der  Coxa  vara  adolescentium  ist,  lasse 
ich  aus  Mangel  an  weiteren  Erfahrungen  dahing^üi^ktttr    ~Z    **^ 
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XXXIV. 

Die  moderne  Behandlung  der  angeborenen 

Hüftgelenksverrenkungen. 

Von 

Professor  Ur.  Jk,  Hoff« 

in  Wttriburg*). 

(Mit  5  Figuren.) 


M.  H.!  Sie  Alle  kennen  die  mannigfachen  Bestrebungen,  die 
in  den  letzten  Jahrzehnten  zur  Heilung  der  angeborenen  Hüftgelenks- 
verrenkungen unternommen  worden  sind.  Nachdem  die  rein  ortho- 
pädischen Heilverfahren,  die  sich  im  Wesentlichen  an  die  Namen  von 
Volkmann  und  Hessing  knüpfen,  versagt  hatten,  kam  zunächst 
die  Periode  der  blutigen  Operationen,  der  Resectionen  nach  Margary, 
der  Periostknochenplantation  nach  König  und  der  eigentlichen 
blutigen  Reposition  des  luxirten  Gelenkkopfes  in  ein  neugebildetes 
Gelenk  nach  Hoffa-Lorenz.  Dieser  blutig  operativen  Periode 
folgte  dann  die  Periode  der  unblutigen  Reposition,  eine  Periode,  in 
der  wir  uns  zur  Zeit  noch  beönden.  Gestatten  Sie  mir  nun,  m.  H., 
Ihnen  in  kurzen  Zügen  zu  zeigen,  welche  Fortschritte  wir  in  den 
letzten  Jahren  durch  den  Ausbau  der  einzelnen  Methoden  erzielt 
haben,  und  was  wir  heutzutage  einer  angeborenen  Hüftgelenksver- 
renkung gegenüber  zu  leisten  vermögen. 

Ich  beginne  mit  der  unblutigen  Behandlung: 

Da  ist  zunächst  zu  erwähnen,  dass  es  eine  ganze  Reihe  von 
Fällen  angeborener  Hüftgelenksverrenkungen  giebt,  bei  denen  die 
Deformität  selbst  im  vorgeschritteneren  Alter  so  wenig  ausgesprochen 

*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  6.  April  1899. 
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ist,  dass  wir  durch  einfache  Behandlung  mittelst  Massage  und 
Gymnastik,  durch  das  Verordnen  hoher  Sohlen  bei  einseitiger 
Luxation,  und  die  Verordnung  eines  passenden  Stützkorsettes  bei 
doppelseitiger  Verrenkung,  die  Deformität  so  gut  korrigiren  können, 
dass  weiterhin  keine  Eingriffe  mehr  nothwendig  sind. 

Ist  die  Deformität  in  stärkerem  Grade  ausgesprochen,  so 
müssen  wir  aktiv  vorgehen  und  hier  konkurriren  nun  zur  Zeit  die 
unblutigen  Repositionsmethoden  von  Paci,  Lorenz,  Schede, 
und  Mikulicz.  Es  sind  nun  jetzt  drei  Jahre  darüber  verstrichen, 
dass  nach  der  unermüdlichen  Empfehlung  Paci 's  die  unblutige 
Reposition  auch  in  Deutschland  Eingang  gefunden  hat,  und  es  ist 
das  entschiedene  Verdienst  von  Lorenz,  die  Methode  vervoll- 
kommnet und  sie  durch  zahlreiche  Publikationen  und  Demonstra-» 
tionen  sozusagen  populär  gemacht  zu  haben.  Nachdem  jetzt,  wie 
gesagt,  schon  längere  Zeit  nach  der  Einführung  der  verschiedenen 
Methoden  verflossen  ist,  sind  wir  heutzutage  in  der  Lage,  uns  ein 
Unheil  über  die  Dauererfolge  der  verschiedenen  Behandlungs- 
methoden zu  bilden.  Von  verschiedenen  Seiten,  so  von  Julius 
Wolff  in  Berlin,  von  Kümmell  in  Hamburg,  von  Kölliker  in 
Leipzig,  von  Petersen  aus  der  Schede'schen  Klinik,  von  Dreh- 
mann aus  der  E^inik  von  Mikulicz,  und  von  Lorenz  selbst,  sind 
die  erzielten  Dauerresultate  mitgetheilt  worden.  Alle  diese  Mit- 
theilungen stimmen  darin  überein,  dass  in  der  überwiegend  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  bei  nicht  zu  alten  Patienten  die  Reposition  des 
Gelenkkopfes  nach  der  Lorenz'schen  Methode  sicher  gelingt,  dass 
jedoch  die  Retention  des  Kopfes  an  seiner  richtigen  Stelle  eine 
schwierige  ist,  sodass  eine  wirklich  bestehen  bleibende  Reposition 
der  Luxation  eine  Seltenheit  ist,  dass  vielmehr  das  schliesslich 
erreichte  Resultat  eine  Transposition  des  Kopfes  nach 
vorne  ist,  in  dem  Sinne,  wie  sie  zuerst  von  Paci  angestrebt  wurde. 
Gestatten  sie  nun,  dass  ich  Ihnen  meine  eigenen  Erfahrungen  über 
die  unblutige  Operation  gebe.  Ich  glaube,  dazu  dadurch  berechtigt 
zu  sein,  dass  ich  an  einem  immerhin  grossen  Material  die  einzelnen 
Methoden  von  Paci,  Lorenz,  Schede  und  Mikulicz  in  durchaus 
unparteiischer  und  objektiver  Weise  geprüft  habe  und  dadurch  in 
der  Lage  bin,  selbst  ein  ürtheil  über  die  Leistungsfähigkeit  der 
einzelnen  Methoden  abzugeben.  — 

Da  muss  ich  nun  zunächst  constatiren,  dass  es   bei  jungen 

26* 


404  n.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Kindern  gelingt,  mittelst  der  von  Paci  angegebenen  Me- 
thode, Flexion  des  Beines  im  Hüftgelenk  ad  maximum  und  Ab- 
duction  des  gebeugten  Beines,  den  Kopf  in  die  Pfanne  wirk- 
lich zu  reponiren.  Die  Paci'sche  Nachbehandlung,  zuerst  An- 
legung eines  Gipsverbandes  für  einen  Monat,  dann  weitere  drei 
Monate  hindurch  permanente  Extension,  und  schliesslich  am  Ende 
des  vierten  Monats  Gehübungen  in  Stützapparaten  habe  ich  nicht 
geübt,  sondern  alsbald  nach  gelungener  Reposition  die  functionelle 
Belastungsmethode  von  Lorenz  verwendet.  Ich  rechne  daher  die 
auf  diese  Weise  erzielten  Resultate  zu  denen  der  Lorenz'schen 
Methode. 

Ich  habe  das  unblutige  Verfahren  zur  Zeit  vom  Beginne  des 
Jahres  1896  ab  bisher  in  127  Fällen  170  mal  ausgeführt,  und  zwar 
an  84  einseitigen  und  73  doppelseitigen  Luxationen.  Bei  diesen 
Fällen  habe  ich  die  Lorenz'sche  Methode  71  mal,  die  Methode 
von  Schede  23  mal  und  die  von  Mikulicz  9  mal  erprobt,  schliess- 
lich haben  mich  die  an  diesen  Fällen  gewonnenen  Erfahrungen  zu 
einer  eigenen  Modification  des  Verfahrens  geleitet,  das  ich  bis- 
her in  25  Fällen  durchgeführt  habe.  Ich  will  Sie  nicht,  m.  H., 
mit  statistischen  Angaben  über  die  verschiedenen  Lebensalter,  über 
das  Geschlecht  der  Patienten  u.  s.  w.  aufhalten,  sondern  direkt  da- 
zu übergehen,  die  bei  den  einzelnen  Methoden  erzielten  Dauer- 
resultate zu  schildern.  Bei  dieser  Darstellung  der  erreichten  Re- 
sultate beziehe  ich  mich  nur  auf  die  Fälle,  bei  denen  die  Be- 
handlung wirklich  abgeschlossen  ist,  so  zwar,  dass  die 
Patienten  mindestens  ein  halbes  Jahr  lang  nach  Entfernung  der 
Verbände  sich  selbst  überlassen  geblieben  sind  oder  höchstens  noch 
gymnastische  üebungen  zur  Stärkung  der  Muskeln  ausgeführt 
haben.  — 

Ich  erwähne,  dass  die  grösste  Mehrzahl  der  Resultate  durch 
eigene  Untersuchung  unter  stetiger  Controlle  des  Röntgen- 
bildes, nur  ein  verschwindend  kleiner  Theil  durch  Untersuchung 
von  Seiten  der  die  Nachbehandlung  leitenden  Aerzte  festgestellt 
worden  ist. 

Dauer-Resultate  bei  der  Methode  Lorenz: 

Ich  habe,  wie  gesagt,  das  Lorenz'sche  Verfahren  71  mal  aus- 
geführt.    Für  die  heutige  Betrachtung  kommen  jedoch  nur  64  Fälle 
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in  Betracht,  da  die  übrigen  Fälle  noch  nicht  abgeschlossen  sind. 
Von  den  64  Fällen  betrafen  42  einseitige  und  22  Fälle  doppel- 
seitige Luxationen.     Das  Alter  schwankte  zwischen  2  und  8  Jahren. 

In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Reposition  gelungen;  anfangs 
machte  ich  die  Reposition  genau  in  der  von  Lorenz  vorgeschriebenen 
Weise,  indem  ich  zunächst  mit  der  Schraube  extendirte,  um  dann 
die  typischen  Repositionsmanöver,  d.  h.  die  Flexion  und  Abduction 
vorzunehmen.  Nachdem  Eümmell  zunächst  gezeigt  hatte,  dass 
man  eine  Extension  in  der  Regel  nicht  nöthig  hat,  sondern  gleich 
mit  einer  forcirten  Abduction  beginnen  kann,  habe  ich  mir  dann 
eine  eigene  Repositionsmethode  ausgebildet.  Ich  flectire  das 
Bein,  rotire  es  nach  aussen,  abducire  und  führe  nun  das 
abducirte  und  nach  aussen  rotirte  Bein,  indem  ich  mehr 
und  mehr  hyperextendire,  wie  einen  Pumpenschwengel  in 
der  Horizontalen  hin  und  her.  Zwischen  diese  Bewegungen 
werden  dann  Kreisbewegungen  im  Sinne  der  Flexion,  Aussen- 
rotation  und  Abduction  eingeschaltet.  Vorn  dehnt  sich  so 
gewissermaassen  mittelst  eines  modellirenden  Redressements 
die  vordere  Pfannentasche  sehr  gut  aus  und  man  erreicht  schliesslich 
die  Reposition  ohne  grosse  Anstrengung  sehr  oft  mit  dem  typischen 
Einrenkungsgeräusch.  Bei  älteren  Patienten  ist  es  zweckmässig, 
bei  Ausführung  der  Pumpenschwengelbewegung  das  untere  Ende 
des  eigenen  Vorderarmes  unter  den  Trochanter  major 
des  luxirten  Beines  zu  legen,  um  bei  der  Hyperextension  den 
Trochanter  in  die  Höhe  zu  hebeln  und  so  das  Eindringen  des 
Kopfes  in  die  vordere  Pfannentasche  zu  erleichtern.  Ich  habe  diese 
Methode  der  Reposition  schon  gelegentlich  des  internationalen 
Congresses  in  Moskau  demonstrirt  und  ist  dieselbe  auch  von 
Lorenz,  laut  seinen  letzten  Mittheilungen  in  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift,  für  schwere  Fälle  adoptirt  worden.  Die  Methode 
eignet  sich  aber  nicht  nur  für  schwere  Fälle  und  ist  natürlich  für 
leichtere  Fälle  umsomehr  geeignet,  und  ich  kann  dieselbe  nur 
empfehlen. 

Wenn  nun  auch  die  typische  Reposition  bei  älteren  Kindern 
gelingen  kann,  so  möchte  ich  doch  im  Allgemeinen  davor  warnen, 
die  Altersgrenze  zu  weit  hinauszuschieben.  Es  sind  in  der 
Litteratur  schon  eine  grosse  Anzahl  nachtheiliger  Folgen  im  Ver- 
lauf  der    forcirten  Repositionsversuche  mitgetheilt  worden:  Starke 
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Quetschungen  und  Zerrungen  der  Weichtheile,  Einreissungen  der 
Vulva,  Zerreissungen  der  Harnröhre,  Fracturen  und  Epiphysen- 
lösungen  und  vor  allen  Dingen  schwerwiegende  Lähmungen  des 
Nervus  ischiadicus  und  cruralis.  Ich  selbst  habe  leider  auch  zwei 
derartige  Lähmungen  erlebt,  an  denen  die  Kinder  heute  noch 
leiden  und  habe  leider  auch  ein  Kind  an  den  Folgen  der  Operation 
verloren.  Es  handelte  sich  um  ein  sehr  nervöses  ßjähriges  Kind 
mit  hochgradiger  einseitiger  Luxation.  Die  Reposition  gelang  erst 
nach  grossen  Anstrengungen.  In  der  Nacht  nach  der  Reposition 
stellten  sich  Krampfanfälle  ein,  die  sich  mehrmals  wiederholten 
und  am  nächsten  Tag  den  Exitus  herbeiführten.  Eine  Section 
wurde  leider  nicht  gestattet.  —  Weiterhin  habe  ich  nach  den  bei 
älteren  Kindern  nothwendigen  forcirten  Extensionen  auch  Zer- 
reissungen und  Quetschungen  der  Weichtheile  gesehen,  Vereiterungen 
der  Hämatome  in  der  Adductorengegend  und  bin  daher  vollständig 
von  solchen  Versuchen  zurückgekommen.  Ich  möchte  meinen  Er- 
fahrungen nach  dringend  rathen,  mit  den  Repositionsversuchen  im 
Allgemeinen  nicht  über  das  zehnte  Lebensjahr  hinauszugehen. 
Man  muss  natürlich  in  jedem  Falle  individualisiren ;  bei  Patienten  mit 
gracilerem  Körperbau  und  leicht  verschieblichen  Schenkelköpfen 
kann  man  wohl  noch  im  höheren  Alter  reüssiren;  bei  muskel- 
kräftigen Kindern  jedoch  mit  hochstehenden  und  wenig  verschieb- 
lichen Schenkelköpfen  rathe  ich  von  allzu  forcirten  Versuchen  ab, 
namentlich  bei  doppelseitigen  Luxationen  wiegt  in  solchen  Fällen 
das  erreichbare  Resultat  nicht  die  Gefahren  des  Vorgehens  aul. 
Gelegentlich  kann  man  sich  dadurch  helfen,  dass  man  hochstehende, 
wenig  verschiebliche  Schenkelköpfe  erst  durch  wiederholte  in 
Narkose  vorgenommene  präliminare  Extensionen,  denen  man 
zweckmässig  noch  die  subcutane  Tenotomie  der  Adductoren  hinzu- 
fügt, mobilisirt. 

Es  ist  mir,  wie  vorhergesagt,  in  den  Fällen,  in  denen  ich  das 
Lorenz 'sehe  Verfahren  für  angezeigt  hielt,  und  über  die  ich  hier 
berichten  will,  stets  gelungen,  die  Reposition  auszufuhren;  die 
Retention  habe  ich  da  nun  ganz  nach  den  Vorschriften  von  Lorenz 
in  Abduction  und  Aussenrotationsstellung  des  Beines  durchgeführt, 
und  die  Patienten  möglichst  bald  und  viel  gehen  lassen  mit  hoher 
Sohle  unter  dem  abducirten  Fuss;  doppelseitige  Luxationen  habe 
ich  stets  in  einer  Sitzung  reponirt,  wie  Lorenz  das  ja  jetzt  auch 
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empfiehlt.  Im  Uebrigen  wurde  auch  die  weitere  Nachbehandlung 
ganz  den  Vorschriften  von  Lorenz  gemäss  durchgeführt. 

Bei  den  in  den  letzten  Wochen  durchgeführten  Nachunter- 
suchungen aller  Patienten  ergaben  sich  nun  folgende  Resultate: 
Betrachten  wir  zunächst  die  42  einseitigen  Luxationen,  so  ist  eine 
völlige  Reposition  bestehen  geblieben  in  4  Fällen.  Alle  4  Patienten 
gehören  dem  jugendlichen  Alter  an,  sind  3,  372>  3  und  6  Jahre 
alt;  in  den  3  ersten  Fällen  ist  das  functionelle  Resultat  ein  aus- 
gezeichnetes, die  Kinder  sind  bezüglich  des  Ganges  kaum  von  ge- 
sunden zu  unterscheiden,  in  dem  Falle  des  6jährigen  Kindes  ist 
die  Beweglichkeit  des  reponirten  Gelenkes  noch  etwas  beschränkt, 
ebenso  steht  das  Bein  leicht  abducirt  und  nach  aussen  rotirt  und 
ist  dem  entsprechend  der  Gang  nicht  ganz  normal.  Wir  haben 
etwa  das  Bild  einer  Coxa  vara  vor  uns  und  springt  dem  ent- 
sprechend der  Troch anter  major  in  der  Hüftgegend  stärker  hervor. 
Einmal  ist  eine  völlige  Reluxation  des  Kopfes  erfolgt  bei  einem 
3Y2  Jahre  alten  Kind,  ein  ßjähriges  Kind  ist,  wie  schon  gesagt, 
nach  der  Reposition  gestorben.  In  allen  übrigen  Fällen  ist  eine 
Transposition  des  Kopfes  und  zwar  in  25  Fällen  nach  vom  und 
oben  unter  die  Spina  ilei  anterior  inferior,  in  11  Fällen  nach  vorn 
und  neben  die  Spina  zu  Stande  gekommen.  Man  fühlt  dem  ent- 
sprechend den  Kopf  entweder  nach  unten  und  innen  von  dem 
vorderen  Darmbeinstaohel,  oder  nach  vom  und  aussen  von  dem- 
selben; in  den  erstgenannten  Fällen  steht  der  Kopf  fest  gegen  das 
Becken  an,  und  lässt  sich  nicht  nach  hinten  herauswälzen.  In 
den  letztgenannten  lässt  er  sich  auch  nicht  nach  oben  verschieben, 
doch  kann  man  ihn  bei  stärkerer  Flexion  und  Adduction  des 
Beines  nach  hinten  bringen,  sodass  er  unter  den  Glutäen  palpirbar 
wird.  Das  Röntgenbild  giebt  uns  eine  gute  Auskunft  über  das 
Verhältniss  des  Hochstandes  des  Kopfes  zur  Pfanne;  keine  Aus- 
kunft dagegen  erhalten  wir  über  die  Ebene,  in  welcher  er  sich  vor 
oder  hinter  oder  im  Niveau  der  Pfanne  befindet. 

Der  Schenkelhals  steht  in  der  Regel  ganz  sagittal,  die  Beine 
meistens  abducirt  und  nach  aussen  rotirt.  Bei  den  Transpositionen 
neben  die  Spina  ist  die  Aussenrotation  des  Beines  oft  eine  hoch- 
gradige. 

Verhältnissmässig  recht  gut  sind  die  functionellen  Resultate 
der   transponirten  Beine.     In    31  Fällen    konnte    ich    ein  wirklich 
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gutes  Resultat  constatiren.  Es  besteht  entsprechend  der  natürlich 
vorhandenen  Verkürzung  der  Extremität  ein  leichtes  Hinken,  doch 
ist  das  für  die  Luxation  characteristische  Einknicken  des  Körpers 
beim  Gehen  verschwunden.  Die  Kinder  vermögen  auf  den  operirten 
Beinen  zu  stehen  und  die  gesunde  Beckenseite  mehr  oder  weniger 
hoch  in  die  Höhe  zu  heben;  das  für  die  Luxation  characteristische 
Trendelenburg'sche  Phänomen  ist  also  verschwunden,  ein 
Zeichen,  dass  die  Zugrichtung  der  Glutaealmuskeln,  namentlich  des 
Glutaeus  medius,  wieder  eine  annähernd  normale  geworden  ist. 
Die  Kinder  können  dabei  den  ganzen  Tag  umherspringen,  ohne  zu 
ermüden. 

Ein  weniger  gutes  Resultat  ist  in  5  Fällen  zu  notiren.  Es 
handelt  sich  bei  allen  diesen  um  Transpositionen  neben  die  Spina. 
Der  Trochanter  major  springt  bei  diesen  Kindern  stark  hervor  und 
knicken  sie  beim  Gehen  noch  stark  nach  der  Seite  ein. 

Schlechtere  Resultate  als  bei  den  einseitigen  hat  die  Methode 
Lorenz  im  Allgemeinen  bei  den  doppelseitigen  Luxationen  ergeben. 
Ich  habe  von  diesen  22  in  einer  Sitzung  reponirt,  20  weibliche 
und  2  männliche,  im  Alter  von  1% — 8  Jahren. 

Die  Untersuchung  hat  nun  ergeben,  dass  eine  völlige  Reposition 
auf  beiden  Seiten  keinmal  bestehen  geblieben  ist.  4  mal  fanden 
sich  Repositionen  auf  der  einen,  und  Transposition  des  Kopfes  auf 
der  anderen  Seite,  mit  dem  Resultat,  dass  natürlich  auf  der  trans- 
ponirten  Seite  das  Bein  kürzer  und  dem  entsprechend  der  Gang 
auf  dieser  Seite  hinkend  war.  3  mal  ist  beiderseitig  ein  voll- 
ständiges Recidiv  erfolgt;  15  mal  wurde  eine  beiderseitige  Trans- 
position der  Köpfe  nach  vorn  und  oben  oder  nach  vorn  und  neben 
die  Spina  erreicht.  Bei  diesen  letzteren  Fällen  ist  das  functionelle 
Resultat  ein  zufriedenstellendes.  Die  Lendenlordose  ist  be- 
deutend verringert  und  der  watschelnde  Gang  bedeutend  gebessert 
worden.  Die  Beine  stehen  parallel  in  mehr  oder  weniger  erheb- 
licher Aussenrotation  und  können  gut  gespreizt  werden. 

Ich  will  schliesslich  noch  erwähnen,  dass  ich  bei  den  Jahre 
lang  controllirten  Fällen  durch  das  Röntgenbild  nicht  ein  einziges 
Mal  irgend  eine  Neubildung  von  Knochen  an  der  Pfanne  habe  ent- 
decken können. 

Röntgenbilder  können  nur  dann  zur  Entscheidung  einer  solchen 
Frage  herangezogen  werden,    wenn  die  Patienten  in  verschiedenen 
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Stadien  der  Reposition,  bei  genau  derselben  Beckenneigung,  bei 
genau  gleichem  Abstand  der  Röhre,  über  genau  demselben  Punkte 
des  Beckens  geröntgent  worden  sind. 

Auch  über  die  eventuelle  Tiefe  der  Pfanne  giebt  das  Röntgen- 
bild, das  nur  von  vorn  oder  hinten  aufgenommen  worden  ist, 
trügerische  Auskunft.  Das  Röntgenbild  kann  scheinbar  einen  voll- 
ständigen Mangel  der  Pfanne  aufweisen  und  trotzdem  ist  diese 
ganz  ausgesprochen  vorhanden;  das  habe  ich  wiederholt  bei 
blutigen  Operationen  festgestellt.  Ein  Mangel  jeglicher  Pfanne  bei 
einer  angeborenen  Hüftgelenksluxation  ist  überhaupt  eine  grosse 
Seltenheit,  ich  komme  darauf  später  noch  einmal  zurück. 

Dauerresiiltate  bei  der  Schede'schen  Methode. 

Gehen  wir  nun  zu  der  Schede 'sehen  Methode  über.  Die  ur- 
sprüngliche Schede'sche  Methode  characterisirt  sich  der  Lorenz- 
schen  gegenüber  wesentlich  als  eine  Extensionsmethode 
verbunden  mit  hebelndem  Druck  auf  den  Trochanter 
major.  Ich  habe  diese  Schede'sche  Methode  unter  Benutzung 
des  ganz  ausgezeichneten  Schede 'sehen  Extensionstisches  an  13 
einseitigen  Patienten  im  Alter  von  672 — 16  Jahren,  —  11  weib- 
lichen, 2  männlichen  Patienten  —  und  6  doppelseitigen  Luxationen, 
—  5  weiblichen,  1  männlichen  —  im  Alter  von  7 — 13  Jahren, 
verwendet.  Als  Dauerresultate  habe  ich  erzielt  bei  den  einseitigen 
Luxationen:  1  Reluxation  nach  hinten,  7  Transpositionen  des 
Kopfes  nach  vom  und  5  Transpositionen  des  Kopfes  neben  die 
Spina.  Bei  den  doppelseitigen  Luxationen  ist  auch  ein  Fall  re- 
luxirt;  in  einem  Fall  wurde  eine  Transposition  beider  Köpfe  nach 
vorn,  in  4  Fällen  eine  Transposition  beider  Köpfe  neben  die  Spina 
erzielt.  Ich  habe  die  Sehe  de 'sehe  Methode  im  Wesentlichen  bei 
den  älteren  Patienten  verwerthet,  die  mir  zur  Behandlung  zu- 
geführt wurden  und  war  mir  von  vorne  herein  klar,  dass  ich  bei 
diesen  nicht  eine  Reposition,  sondern  im  günstigsten 
Falle  eine  Transposition  der  Köpfe  nach  vom  erzielen 
würde.  Eine  wirkliche  Reposition  ist  bei  Patienten,  die  etwa  das 
8.  Lebensjahr  überschritten  haben,  aus  anatomischen  Gründen  gar 
nicht    mehr  möglich.     Vergessen  wir  doch  nicht,    m.  H.,    dass    in 
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solchem    Alter    sowohl    der   Schenkelkopf,    als    die    Pfanne    ihre 
normale  Form  eingebSsst  haben. 

Betrachten    Sie    bitte    dieses  Bild    (Fig.  1).     Es    zeigt    Ihnen 

Fig.  1. 


nach  einem  Präparate,  das  wir  Üoutrelopont  verdanken,  die 
typischen  Verhältnisse  einer  angeborenen  Hüftgelenkslusation  bei 
einem  Tjährigen  Kinde.  Sie  sehen  die  Abplattung  des  Schenkel- 
kopfes an  seiner  medialen  Seite,  Sie  sehen  das  7  cm  lange,  4  mm 
breite  plattgedrückte  Ligamentum  teres,  Sie  sehen  die  flache  Pfanne, 
die  sich  in  ihrer  Form  einem  Dreieck  mit  oberer  Spitze  nähert 
und  sehen  keine  Spur  vorhanden  von  einem  Labium  cartitagineum. 
Der  Durchmesser  des  Kopfes  beträgt  3  cm,  der  Durchmesser  der 
Pfanne  kaum  2  cm  und  ihre  grösste  Tiefe  kaum  I  cm. 

Bei  diesen  Verhältnissen  kann  doch  von  einer  Reposition, 
d.  h.  von  einer  concentrischen  Aufnahme  des  Kopfes  in  die  Pfanne 
gar  keine  Rede  sein.  Je  älter  die  Patienten  aber  werden,  desto 
ungünstiger  gestalten  sich  die  anatomischen  Verhältnisse.  Ich  habe 
Ihnen  eine  ganze  Reihe  von  Becken  älterer  angeborener  Hüftgelenks- 
verrenkungen mitgebracht.  Sie  sehen,  da  ist  von  einer  runden 
Pfanne    überhaupt    keine  Rede    mehr.     In  allen  Präparaten  finden 
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wir  nur  das  Rudiment  einer  Pfanne  in  Form  eines  gleichschenk- 
ligen Dreiecks  mit  oberer  Spitze  und  unterer  Basis  (Fig.  2)  und 
die  zugehörigen  Gelenkköpfe  sind  ebenso  vollständig  defonnirt. 
Bringen  Sie  einen  solchen  Gelenkkopf  in  die  Pfanne  herein,  bo 
hält  er  in  dieser  nur  Stand  bei  extremer  Äussenrotatlon;  eine 
weitere  Beweglichkeit  desselben  ist  dann  aber  ganz  ausgeschlossen. 
Hat    man    ach    einmal    diese  Verhältnisse  klar  gemacht,    so  wird 

Fig.  2. 


man  wohl  kaum  noch  von  einer  wirklichen  Reposition  bei  einem 
älteren  Patienten  spreeiien,  man  wird  vielmehr  froh  sein,  wenn 
man  den  Schenkelkopf  annähernd  in  das  Niveau  der  Pfanne 
herunter  holen  und  ihm  hier  eine  feste  Stütze  am  Becken  geben 
kann. 

Dauerresultate  bei  der  Xethode  ron  Hiknlicz. 

Die  Methode  von  Mikulicz  habe  ich,    wie    dieses  Mikulicz 
auch  selbst  angerathen  hatte,  nur  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebens- 
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jähren  verwerthet.  Wie  ich  schon  vor  '2  Jahren  an  dieser  Stelle 
niittheilte,  habe  ich  die  ursprüngliche  Mikulicz'sche  Methode  50 
modificirt,  dass  ich  die  Hüftlusationen  erst  nach  Lorenz  repo- 
nirte,  um  dann  zunächst  die  Beine  in  abducirter  Stellung  einzu- 
gipsen. 

Den  Gipsverband  entferne  ich  dann  nach  2 — 3  Wochen.     Da 
jetzt  nun  die  Köpfe  bereits    der  Pfanne    gegenüberstehen,    werden 

Fig.  8. 


die  Beine  im  Mikulicz'schen  Apparat  nicht  in  aussenrotirter, 
sondern  vielmehr  in  cinwartsrotirtcr  Stellung  gehalten  (Fig.  3). 
So  liegen  die  Kinder  mit  abducirten  und  einwärtsrotirten  Beinen 
täglich  einige  Stunden  im  Apparat.  Sie  gewöhnen  sich  bald  so 
an  denselben,  dass  sie  schliesslich  auch  in  demselben  schlafen. 
Jeden  Tag  werden  die  Beinmuskeln,  namentlich  die  Gesässmuskeln 
massirt  und  durch  gymnastische  Ucbungen  gekräftigt.  Tags  über, 
wenn  die  Kinder  umherlaufen,  tragen  sie  zur  Aufrichtung  des 
Beckens  ein  gut  passendes  Stiitzcorset.  Ich  habe  so  bisher  7  Fälle 
im  Alter  von  1*/* — 3  Jahren  behandelt,  bei  denen  die  Behandlung 
abgeschlossen  ist.  Die  Resultate  sind  ganz  ausgezeichnete.  4  der 
Kinder  sind  vollständig  geheilt;  die  3  anderen  weisen  auch  ein 
nahezu  normales  functionelles  Resultat  auf,  und  es  ist  nur  durch 
das  Röntgenbild  zu  constatiren,    dass  die  Köpfe  nicht  unmittelbar 
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in  der  Pfanne  stehen,  sondern  mehr  nach  vorn  und  oben  in  die 
Höhe  gerückt  sind. 

Ich  habe  Ihnen  hiermit  meine  Herren  die  Resultate  geschildert, 
welche  ich  mit  den  Methoden  von  Lorenz,  Schede  und  Mikulicz 
erzielt  habe.  Schon  im  ersten  Jahre  nach  der  Einführung  der 
unblutigen  Methode  war  die  Thatsache  sicher,  dass  wir  mittelst 
der  Methode  von  Lorenz  und  der  ursprünglich  Schede'schen 
Methode  als  Dauerresultate  Transposition  des  Kopfes 
nach  vorn  oben  erhalten,  dass  aber  trotzdem  die  func- 
tionellen  Resultate  relativ  günstig  sind,  weil  der  Gelenk- 
kopf nach  vorn  und  oben  von  der  Pfanne  unterhalb  oder  etwas 
nach  aussen  von  der  Spina  ilei  anterior  inferior  ein  festes  Wider- 
lager findet,  welches  ein  weiteres  Hinauf  rutschen  des  Kopfes  verhütet. 

Es  lag  nun  die  Frage  nahe,  warum  bleibt  der  Kopf  nicht  in 
der  Pfanne  bestellen,  warum  rutscht  er  unter  dem  Einfluss  der 
functionellen  Belastung  in  die  Höhe.  Die  Antwort  Hess  sich  leicht 
geben.  In  den  Fällen,  in  denen  die  Reposition  bestehen  blieb, 
lagen  offenbar  besonders  günstige  anatomische  Verhältnisse  vor; 
Die  Pfanne  war  relativ  gross  genug,  um  den  Kopf  aufzunehmen 
und  es  war,  was  meiner  Ansicht  nach,  auch  eine  Hauptsache  ist, 
kein  Ligamentum  teres  vorhanden,  oder  es  war  dasselbe  wenigstens 
nicht  so  hypertrophisch,  wie  man  es  oft  schon  bei  ganz  jungen 
Kindern  findet.  Bleibe  ich  zunächst  bei  dem  letzteren  Punkte 
etwas  stehen,  so  zeige  ich  Ihnen  hier  verschiedene  Schenkelköpfe 
von  Hüftluxationen  mit  dem  zugehörigen  Ligamentum  teres.  Sie 
sehen  hier  schon  bei  einem  4jährigen  Kind  ein  Ligamentum  teres, 
stärker  als  eine  Achillessehne,  4  cm  lang,  gut  2  cm  breit  und 
mehrere  Millimeter  dick  (Fig.  4).  Ein  solches  hypertrophisches 
Ligamentum  teres  ist  aber  gar  keine  Seltenheit,  namentlich  bei 
einseitigen  Luxationen.  Wo  es  vorhanden  ist,  muss  es  unbedingt 
die  Transposition  des  Kopfes  nach  vorn  und  oben  begünstigen, 
denn  es  wird  sich  zwischen  Kopf  und  Pfanne  einklemmen  und  den 
dauernden  Contact  der  Knochen  mit  einander  verhindern.  Man 
kann  übrigens  schon  am  Röntgenbild  das  Vorhandensein  des  Liga- 
mentes  diagnostiren.  Ist  es  nicht  vorhanden,  so  sehen  wir  nach 
gelungener  Reposition  den  Kopf  in  unmittelbarer  Berührung  mit 
der  Pfanne.    Ist  es  dagegen  da  und  hypertrophisch,  so  sehen  wir, 
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dass  trotz  gelungener  Reposition  mit  hörbarem  Geräusch  der  Eopf 
weit  entfernt  steht  von  der  Pfanne.  Man  glaubt  in  solchem  FalJ, 
durch  einen  leichten  Druck  vom  Trochanter  aus  könnte  man  den 
Eopf  der  Pfanne  leicht  nähern,  aber  das  ist  ein  vergebliches  Be- 
mühen, das  Band  liegt  zwischen  Eopf  und  Pfanne  und  verhütet 
eine  Annäherung  beider  Gelenkenden. 

Kg.  4. 


Die  Transpositionen  des  Kopfes  nach  vom  und  oben,  unter- 
halb oder  neben  die  Spina  werden  nun  aber  sicher  auch  durch  die 
Äussenrotation  des  abducirten  Beines  begünstigt.  Die  Pfanne  stellt 
bei  der  congenitalen  Luxatioii  eine  schiefe  Ebene  dar,  auf  welcher 
der  nach  aussen  rotirte  Schenkelkopf  bei  allmäliger  Verminderung 
der  Abduction  und  functioneller  Belastung  des  Beines  leicht  in  die 
Höhe  gleiten  wird,  wie  ein  Blick  auf  umstehende  Zeichnungen 
lehrt  (Fig  5).  Dazu  kommt,  dass  bei  der  in  der  Regel  bestehen- 
den Anteversion  des  Schenkelhalses  eine  Äussenrotation  des  Beines 
den  Kopf  direct  von  der  Pfanne  nach  vom  abheben  wird,  sodass 
eine  functionelle  Inanspruchnahme  der  Pfanne  im  Sinne  von  Lorenz 
gamicht  möglich  wird. 

Alle  diese  Punkte  führten  mich  zur  Ueberzeugung ,  dass  nach 
gelungener  Reposition  die  Retention  des  Kopfes  in  Abduction  und 
Äussenrotation  nicht  das  Richtige  ist.  Viel  sicherer  schien  mir 
vielmehr   nach    den  Erfahmngen,    die   ich  so  oft  bei  der  blutigen 
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Operation  gemacht  hatte,  die  Fixation  des  Beines  nach  der  Reposi- 
tion in  abducirter  und  einwärts  rotirter  Stellung  zu  sein.  In  diesem 
Sinne  hatte  ich  schon  das  Mikulicz 'sehe  Verfahren  so  modificirt, 
dass  ich  die  Kinder  mit  einwärts  rotirten  Beinen  in  den  Lagerungs- 
apparat legte.  Da  sich  nun  bei  den  so  behandelten  Fällen  die 
Einwärtsrotation  des  Beines  so  ausgezeichnet  bewährte,  bin  ich 
dann  dazu  übergegangen,  die  Einwärtsrotation  auch  bei  älteren 
Patienten  anstatt  der  Auswärtsrotation  zu  setzen.  Man  braucht 
nur  einmal  ein  Präparat  von  angeborener  Hüftgelenksluxation  in 
die  Hand  zu  nehmen,  und  so,  wie  ich  Ihnen  es  jetzt  hier  zeige,  den 
Schenkelkopf  in  leichter  Abduction  und  Einwärtsrotation  gegen  den 
Pfannengrund  anzupressen,  um  zu  sehen,  einen  wie  guten  Halt  der 
Schenkelkopf   dann    in  der  Pfanne  gewinnt,     üebertreibt  man  die 

Fig.  5. 


Einwärtsrotation,  so  rutscht  allerdings  der  Kopf  nach  hinten  aus 
der  Pfanne  heraus.  Eine  solche  Reluxation  hat  man  aber  am 
Lebenden  absolut  nicht  zu  furchten,  denn  die  Einwärtsrotation  des 
Beines  ruft  am  Lebenden  einen  entgegen  gerichteten  elastischen 
Widerstand  der  Muskeln  und  Weichtheile  hervor,  der  mit  aller 
Energie  eine  Mittelstellung  oder  gar  eine  Aussenrotationstellung 
des  Beines  hervorzubringen  bestrebt  ist. 

Um  nun  nach  gelungener  Reposition  eine  Einwärtsrotation 
des  Kopfes  hervorzubringen,  ist  es  nothwendig  die  vordere  Pfannen- 
tasche stark  zu  dehnen.  Nur  bei  vollständig  erschlaffter 
vorderer  Pfannentasche  ist  eine  Einwärtsrotation,  wie 
wir  sie  brauchen,  überhaupt  möglich. 

Ich  bin  also,  durch  die  genannten  Betrachtungen  veranlasst, 
dazu  übergegangen,  das  reponirte  Bein  in  leichter  Abduction 
und  Einwärtsrotation  einzugypsen  und  freue  mich,  zu  sehen. 
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dass  auch  College  Lange  in  München  und  nach  den  letzten  Mit- 
theilungen von  Petersen  auch  Schede  zu  der  Einwärtsrotation 
des  Beines  als  primäre  Fixationsstellung  übergegangen 
sind.  Die  Methode,  die  ich  jetzt  empfehle,  gestaltet  sich 
folgend  er  maassen: 

In  Narkose  wird  ohne  präliminare  Extension  mittelst  der  vor- 
her geschilderten  Pumpenschwengel bewegungen  des  Beines  die  Re- 
position vollzogen.  Ist  der  Kopf  in  die  Pfanne  eingeschnappt,  so 
wird  jetzt  das  Bein  in  Streckstellung  gebracht  und  abducirt  und 
nun,  während  die  eine  Hand  den  Schenkelkopf  vom  Trochanter  aus 
mit  aller  Kraft  nach  einwärts  drängt,  durch  bohrende  und  hebelnde 
Bewegungen  die  vordere  Pfannentasche  gedehnt.  Abducirt  man 
dann  das  Bein  leicht  und  dreht  es  nach  innen,  so  fühlt  man  nun- 
mehr den  Gelenkkopf  an  seiner  richtigen  Stelle;  in  der  Mitte 
zwischen  Symphyse  und  Spina  ilei  anterior  superior,  entsprechend 
dem  Scarpa'schen  Dreieck. 

Diese  Stellung  des  Kopfes  wird  nun  dadurch  fixirt,  dass  man 
das  Bein  in  der  entsprechenden  abducirten  und  einwärts  rotirten 
Stellung  eingypst.  Die  Technik  dieses  Gypsverbandes  ist  eine 
wichtige:  Um  den  Kopf  an  seiner  richtigen  Stelle  zu  erhalten,  setzt 
ein  Assistent  seinen  gespreizten  Daumen  und  übrigen  Finger  ober- 
halb des  Trochanters  ein  und  drückt  den  Trochanter  kräftig  nach 
einwärts  und  in  die  Höhe.  Ein  zweiter  Assistent  hält,  ohne  weiter 
zu  extendiren,  das  Bein  in  der  gewünschten  Stellung.  Nun  wird 
eine  dünne  Wattepolsterung  umgelegt,  und  nun  die  Gypsbinden 
angerollt,  indem  man  den  Rand  an  den  Condylen  der  Tibia  und 
am  Becken  gut  anmodellirt.  Die  Stelle,  an  der  der  Assistent 
seitlich  gegen  den  Trochanter  drückt,  wird  zunächst  ganz  frei- 
gelassen. Sie  wird  erst  eingegypst,  wenn  der  übrige  Verband  er- 
härtet ist.  So  gelingt  es,  ohne  Schwierigkeit  den  Verband  auch 
der  Trochanterpartie  gut  anzumodelliren  und  eine  Verschiebung 
desselben  nach  oben  sicher  zu  vermeiden.  Schliesslich  wird  noch 
eine  Aussenschiene  eingegypst,  und  so  bleibt  die  Einwärtsrotation 
des  Beines  sicher  bestehen.  Bei  doppelseitiger  Luxation  wird  auf 
beiden  Seiten  in  der  geschilderten  Weise  gleichmässig  verfahren 
und  schliesslich  werden  beide  Gypsverbände  durch  eine  Querschiene, 
die  man  oberhalb  der  Kniegelenke  anwickelt,  verbunden.  Der  erste 
Verband,    in    dem    man  die  Kinder  sofort  herumgehen  lässt,    wird 
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nach  etwa  6  Wochen  gewechselt;  der  zweite  Verband,  in  dem  man 
die  Einwärtsrotation  schon  um  ein  Weniges  vermindert,  bleibt  wieder- 
um 6  Wochen  liegen,  dann  legt  man  für  dieselbe  Zeit  noch  einen 
Verband  in  Mittelstellung  des  Gelenkes  an.  Die  Fixation  des  Ge- 
lenkes muss  schon  längere  Zeit  erfolgen,  damit  eine  genügende 
Schrumpfung  der  Weichtheile  um  das  Gelenk  herum,  welche  ja 
schliesslich  die  Stabilisirung  des  Gelenkkopfes  in  der  Pfanne  be- 
wirkt, erfolgen  kann. 

Ist  diese  Stabilisirung  eingetreten,  was  man  von  Fall  zu  Fall 
natürlich  beurtheilen  muss,  so  wird  mit  Massage  und  Gymnastik 
begonnen,  wobei  man  sich  ja  davor  hüten  muss,  eine  etwa  be- 
stehende Steifigkeit  im  Hüftgelenk  forcirt  zu  beseitigen.  Die  Be- 
weglichkeit der  Gelenke  stellt  sich  beim  Gebrauch  der  Beine  schon 
ganz  von  selbst  wieder  her.  Doppelseitige  Luxationen  erhalten  ein 
passendes  Stützcorsett. 

Seitdem  ich  diese  Methode  übe,  habe  ich,  m.  H.,  in  meinen 
Resultaten  eine  entschiedene  Besserung  constatiren  können.  Ich 
habe  die  Methode  jetzt  bei  17  einseitigen  und  3  doppelseitigen 
Luxationen  im  Alter  von  IY2  bis  13  Jahren  geübt.  Bei  allen 
diesen  Fällen  ist  die  Behandlung  abgeschlossen. 

Die  Resultate  sind  folgende: 

Von  den  17  einseitigen  sind  9  völlig  geheilt,  soweit  man  eben 
bei  den  vorliegenden  anatomischen  Verhältnissen  von  einer  Heilung 
überhaupt  sprechen  kann.  Die  jüngeren  Kinder  sehen  aus  und 
gehen  wie  gesunde  Kinder.  Bei  den  älteren  Patienten  ist,  wie  ich 
es  vorher  geschildert  habe,  mehr  oder  weniger  das  Bild  einer  Coxa 
vara  vorhanden.  Die  Gelenke  sind  dabei  aber  gut  beweglich. 
8  mal  ist  eine  Transposition  des  Kopfes  nach  vorn  zu  Stande  ge- 
kommen, sodass  der  Kopf  nach  unten  und  einwärts  von  der  Spina 
steht,  aber  auch  hier  sind  die  functionellen  Resultate  sehr  günstige, 
sodass,  wie  Sie  sich  hier  an  den  vorgestellten  Patienten  überzeugen 
können,  kaum  zu  sehen  ist,  welches  das  luxirte  Bein  war.  Bei 
den  3  doppelseitigen  Luxationen,  bei  denen  die  Behandlung  voll- 
ständig abgeschlossen  ist,  ist  bei  einem  3jährigen  Kind  auch  eine 
völlige  Heilung  eingetreten;  bei  einem  6jährigen  Kind  stehen  beide 
Köpfe  nach  vom  und  einwärts  von  der  Spina  bei  tadelloser  Hal- 
tung des  Körpers  und  kaum  noch  schwankendem  Gang.  Bei  dem 
dritten  Fall,  der  ein  13 jähriges  Mädchen  betrifft,  haben  sich  beide 
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Köpfe  nach  vorn  und  aussen  von  der  Spina  eingestellt.  Patientin 
selbst,  sowie  ihre  Eltern,  sind  mit  dem  erreichten  Resultat  sehr 
zufrieden. 

üeberblicken  wir,  m.  H,,  noch  einmal  das  über  die  unblutige 
Reposition  Gesagte,  so  haben  wir  heutzutage  durch  die  Methoden 
von  Paci,  Lorenz,  Schede,  Mikulicz  und  die  zuletzt  von 
mir  empfohlene  Modification  des  Verfahrens  die  Möglichkeit,  den 
angeborenen  Hüftluxationen  in  früher  für  ganz  unmöglich  gehal- 
tener Weise  erfolgreich  beizukommen.  Absolut  normal  können  wir 
die  Kinder  bei  dem  bestehenden  Defect  des  Knochens  natürlich 
nicht  machen,  wir  erreichen  aber  solche  functionellen  Endresultate, 
und  das  ist  doch  die  Hauptsache,  dass  wir  mit  Befriedigung  auf 
dieselben  blicken  können.  Welche  Methode  im  Einzelnen  anzu- 
wenden ist,  wird  je  nach  der  Individualität  des  Operateurs  und  der 
Patienten  schwanken.  Ich  selbst  möchte  im  Allgemeinen  für 
Kinder  bis  zu  2  Jahren  die  von  mir  modificirte  Mikulicz'sche 
Methode  empfehlen.  Bei  älteren  Kindern  mache  ich  die  Repo- 
sition je  nach  dem  Falle  nach  Schede,  Paci  oder  nach  der  vorher 
geschilderten  eigenen  Modification  des  Verfahrens  nach  Lorenz, 
um  dann  die  Nachbehandlung,  wenn  es  irgend  geht,  in  abducirter 
und  einwärts  rotirter  Stellung  des  Beines  zu  leiten. 

Kommen  wir  nun  mit  dem  unblutigen  Verfahren  nicht  zum 
Ziel,  m.  H.,  treten  trotz  aller  unserer  Bemühungen  Reluxationen 
ein,  oder  giebt  die  erzielte  Transposition  des  Kopfes  ein  schlechtes 
functionelles  Resultat,  so  steht  uns  nun  immer  noch  die  blutige 
Operation,  d.  h.  die  blutige  Reposition  des  Kopfes  in  die 
neugebildete  Pfanne  bei  jüngeren  Kinder  zur  Verfügung. 
Ich  habe  über  die  Ho  ffa- Lorenz 'sehe  Methode  schon  so  oft  ge- 
sprochen, dass  ich  mich  hier  ganz  kurz  fassen  kann.  Ich  will  nur 
sugen,  dass  sich  mir  die  Methode  nach  wie  vor,  bei  tadelloser 
Aseptik,  in  vielen  Fällen  bewährt  hat.  In  dem  letzten  Hundert  meiner 
blutig  operirten  Fälle  habe  ich  keinen  einzigen  üblen  Ausgang  zu 
beklagen  gehabt.  Was  aber  die  Methode  zu  leisten  vermag,  das 
möchte  ich  Ihnen  an  einigen  Fällen  demonstriren,  die  ich  vor  längerer 
Zeit  (3—  5  Jahre)  opcrirt  habe.  Wenn  Sic  diese  Fälle  von  einseitiger 
und  doppelseitiger  Luxation  sehen,  so  werden  sie  mir  Recht  geben, 
wenn  ich  behaupte,  dass  bessere  Resultate  auf  keine  andere 
Weise  erreicht  werden  können.    Die  Resultate  in  diesen  vor- 
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gestellten  Fällen  bilden  aber  nicht  die  Ausnahme,  sondern  die 
Regel. 

Als  Operation  der  Wahl  bei  älteren  Patienten  nach 
dem  8.  bis  10.  Lebensjahr  möchte  ich  die  blutige  Reposition  im 
Allgemeinen  nicht  empfehlen,  da  sich  bei  älteren  Patienten  nach 
der  Operation  zu  leicht  Ankylosen  entwickeln.  Muss  ich  bei  älteren 
Kindern  wegen  der  Hochgradigkeit  der  Deformität  operiren,  so 
wähle  ich  für  ältere  einseitige  Fälle  die  von  Kirmisson  zu- 
erst empfohlene  subtrochantere  Osteotomie,  für  ältere 
doppelseitige  Fälle,  die  von  mir  auch  schon  an  dieser 
Stelle  empfohlene  Pseudarthrosenoperation.  Dass  auch 
diese  Operationen  sehr  gute  Dauerresultate  liefern,  mögen  Ihnen 
ebenfalls  einige  Patienten  beweisen,  die  ich  mir  Ihnen  vorzuführen 
gestatte. 

Sie  sehen,  dass  bei  der  einseitigen  Luxation  bei  dem  jetzt 
16  Jahre  alten  Kinde,  das  ich  wegen  hochgradiger  Adductionsstel- 
lung  des  Beines  vor  nunmehr  3  Jahren  operirt  habe,  ein  sehr  guter 
Gang  und  eine  gute  Haltung  des  Körpers  erreicht  ist. 

Bei  der  jetzt  18  Jahre  alten  Patientin  mit  doppelseitiger  Luxa- 
tion aber,  die  ich  vor  5  Jahren  operirt  habe,  sehen  Sie,  dass  die 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule  beseitigt,  und  der  schwankende 
Gang  nahezu  ganz  geschwunden  ist.  Die  Patientin  aber  ist  im 
Schlittschuhlaufen  und  Tanzen  gerade  so  leistungsfähig  wie  ein  ge- 
sundes Mädchen. 

Ich  bin  am  Schluss,  m.  H.  In  dem  Bilde,  das  ich  Ihnen  ent- 
rollt habe,  finden  Sie  viele  Lichtseiten,  aber  auch  die  Schattenseiten 

■ 

mangeln  nicht.  Durch  rastloses  Vorwärtsstreben  haben  die  ver- 
einten Bemühungen  zahlreicher  Chirurgen  ein  neues  und  bisher  er- 
folglos bebautes  Gebiet  segensreicher  Thätigkeit  neu  erschlossen, 
und  ich  glaube  wohl  es  aussprechen  zu  dürfen,  dass  die  deutschen 
Chirurgen  auf  ihren  Antheil  an  der  Arbeit  stolz  sein  dürfen.  Möchte 
es  weiterem  zielbewussten  Streben  beschieden  sein,  in  Zukunft  das 
bisher  Erreichte  noch  zu  vervollkommnen. 
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XXXV. 

Zur  Behandlung  der  habituellen  Patellar- 

luxation. 

Von 

Professor  Dr.  JL.  HolTa 

in  Würaburgi). 

(Mit  2  Abbildungen  im  Text.) 


üeber  die  angeborenen  und  habituellen  Luxationen  der  Patella 
sind  in  den  letzten  Jahren  5  werthvoUe  Arbeiten  erschienen  von 
Bereaux^),  von  Appel^),  von  Potel*),  von  Steindler^)  und 
Spitzy®).  In  diesen  Arbeiten  ist  alles  Wesentliche  enthalten  und 
kann  ich  deshalb  auf  sie  bezüglich  des  Wesens  der  habituellen 
Patellarluxationen  verweisen. 

Wir  müssen  die  habituellen  Patellarluxationen  wohl  trennen 
von  den  eigentlichen  congenitalen  Luxationen.  Bei  diesen  letzteren 
liegt  eine  dauernde  vollständige  oder  unvollständige  Verschiebung 
der  Patella  nach  aussen  vor.  Die  habituelle  Luxation  ist  dagegen 
eine  intermittirende.  Unter  normalen  Umständen  liegt  die  Patella 
an  ihrer  richtigen  Stelle,  bei  besonderen  Bewegungen  jedoch,  na- 
mentlich   bei    Bewegungen    des    Knies    rutscht   die   Patella   nach 


*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congresses,  7.  April  1899. 

2)  B6reaux,  Des  Luxations  Recidivants  de  la  Rotule.    Paris.    These  1894. 

B)  Appel,    Zur  Lehre  von   der  congenitalen  Patellarluxation.    Münchner  i 

med.  Wochenschr.,    1895.  i 

*)  Potel,   Etüde  sur  les   malformations  congenitales  du  Genou.    These. 
Lille  1897.    L.  Danel.  ' 

^)  Steindier,   Ueber  die  angeborene  Luxation  der  Patella.    Zeitscbr.  f.  I 

Heilkunde.    Bd.  19.    Heft  4.     1898.  | 

*)  H.  Spitzy,  Ueber  die  pathologische  Mechanik  eines  Kniegelenkes  mit 
angeborener  Luxation  der  Patella.    Zeitscbr.  f.  orthopädische  Chirurgie.    Bd.  VI.  ' 

Heft  3  u.  4.     1899:  I 
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aussen  und  verursacht  dann  die  entstandene  Luxation  mehr  oder 
weniger  erhebliche  Beschwerden.  Vielfach  sind  die  Patienten,  wie 
auch  die  meinige  im  Stande,  die  Patella  willkürlich  nach  aussen 
zu  verlagern  und  sie  wieder  zu  reponiren. 

Das  Habituellwerden  der  Luxation  beruht  im  Allgemeinen  auf 
einer  Veränderung  in  der  Configuration  der  Gelenkenden  oder  auf 
einer  Erweiterung  und  Schlaffheit  der  Kniegelenkskapsel.  Diese 
letztere  kann  die  Folge  verschiedener  Ursachen,  eines  vorangegan- 
genen Traumas,  eines  Hydrops  des  Gelenkes,  einer  Gonitis  mit 
Substanzverlusten  der  Epicondylen,  eines  primären  oder  rachitischen 
Genu  valgum  sein  oder  schliesslich  kann  es  sich  um  eine  ange- 
borene Schlaffheit  der  Gelenkkapsel  handeln.  Eine  solche  müssen 
wir  annehmen  in  den  Fällen,  in  denen  die  Anamnese  weder  ein 
vorangegangenes  Trauma,  noch  eine  vorangegangene  hydropische 
Ausdehnung  der  Kapsel  oder  sonst  eine  der  angegebenen  Ursachen 
aufweist. 

Die  Functionsstörungen,  die  durch  die  habituelle  Patellarluxa- 
tion  gesetzt  werden,  sind  verschiedengradige.  Manche  Patienten 
haben  sehr  wenige  Beschwerden.  Bei  anderen  sind  diese  sehr 
ausgesprochen.  Namentlich  das  Treppabgehen,  das  Bücken,  das 
Tragen  von  Lasten  ist  gehemmt.  Unsere  Patientin  konnte  schliess- 
lich gar  nicht  mehr  gehen.  Bei  den  Gehversuchen  gingen  einige 
Schritte  ganz  gut,  dann  luxirte  plötzlich  die  Patclla  und  die  Pa- 
tientin fiel  einfach  um. 

Die  therapeutischen  Versuche,  die  zur  Heilung  des  Leidens 
unternommen  wurden,  sind  mannigfaltige.  Zunächst  hat  man  Ver- 
bände und  Apparate  construirt  (Lsermayer,  Itard,  Brad- 
ford  u.  A.),  um  die  Patella  zurückzuhalten,  dann  hat  man 
Massage,  Gymnastik,  Douchen  versucht  (Phocas,  Potel). 

Die  so  erzielten  Resultate  waren  aber  meist  unbefriedigend 
und  ging  man  daher  zur  operativen  Therapie  über.  Wright 
nähte  den  Innenrand  der  Patella  an  die  Aponeurose  der  medialen 
Gclenkfläche  an  und  erzielte  Heilung.  Fowler  exstirpirte  die  Pa- 
tella ganz  und  berichtet  ebenfalls  von  nachheriger  guter  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Beines.  M^nard,  Brun,  Bajardi  resecirten  mit 
gutem  Erfolg  ein  Stück  aus  der  medialen  Seite  der  erschlafften 
Gelenkkapsel.  Le  Den  tu  bildete  aus  der  inneren  erschlafften 
Kapselpartie  einen  länglichen  Wulst  und  verengte  die  Kapsel  durch 
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Zusammennähen  dieses  Wulstes.  Lucas  Championniere,  Roux 
und  ?ollard  meisselten  die  flache  Fossa  patellaris  aus,  implan- 
tirten  die  Patella  in  die  ausgehöhlte  Partie,  resecirten  noch  ein 
Stück  der  medialen  Gelenkpartie  und  erzielten  auch  Heilung. 

In  einem  anderen  Falle  machte  Roux  eine  osteoplastische 
Operation,  indem  er  die  Tenotomie  des  Vastus  externus,  die  Re- 
position der  Patella,  die  Fixation  derselben  an  der  inneren  Kapsel- 
aponeurose,  und  schliesslich  die  Verlagerung  des  Lig.  patellae  auf 
die  vordere  innere  Fläche  der  Tibia  ausführte. 

In  ähnlicher  Weise  operirte  mit  Verlagerung  des  Lig.  patellae 
Cosati.  SchliesUich  hat  Goldtwhait^)  mit  Erfolg  die  Tubero- 
sitas  tibiae  abgemeisselt  und  dieselbe  nach  innen  transplantirt. 

Ich  möchte  nun  im  Folgenden  die  Krankengeschichte  eines 
jungen  Mädchens  mit  doppelseitiger  habitueller  Patellarluxation  geben, 
bei  der  ich  mit  sehr  gutem  Erfolg  beiderseits  die  le  Dentu'sche 
Operation  gemacht  habe. 

Sophie  Knöllinger  aus  Ansbach,  15  Jahre  alt,  Vater  Regierungskanzlist, 
aufgenommen  8.  12.  98:  Habituelle  Luxation  der  beiden  Kniescheiben. 

Vorgeschichte:  Eltern  der  Patientin  sollen  beide  an  Nervosität  leiden. 
Eine  Schwester  soll  im  Alter  von  Y2  J^hr  an  epileptischen  Krämpfen  gestorben 
sein.  Patientin  soll  bis  auf  Kinderkrankheiten  immer  ganz  normal  gewesen 
sein.  In  ihren  ersten  Lebensjahren  hat  sie  an  Rhachitis  gelitten.  Die  Ge- 
schwister sind  im  Allgemeinen  gesund.  Ein  2 jähriger  Bruder  soll  bei  Auf- 
regungen mit  den  Händen  zittern.  Vor  5  Jahren  will  Patientin  zum  ersten 
Male  bemerkt  haben,  dass  die  Kniescheiben  sich  nach  der  Aussenseite  legten, 
doch  hatte  Patientin  damals  keine  Beschwerden  davon,  konnte  laufen  and 
springen  bis  vor  II  Wochen.  Um  diese  Zeit  fiel  sie  plötzlich,  als  sie  stehend 
sich  in  der  Küche  beschäftigte,  ohne  einen  äusseren  Anlass  nach  hinten  über; 
beim  Wiederaufrichten  soll  sie  noch  einmal  nach  vorn  herüber  gefallen  sein. 
Hierauf  will  Patientin  besonders  im  linken  Knie  Schmerzen  verspürt  haben, 
die  in  der  Nacht  so  arg  wurden,  dass  der  Arzt  geholt  wurde.  Das  Knie  war 
geschwollen  und  wurde  ganz  steif  gehalten,  weil  bei  der  leisesten  Bewegung 
Schmerzen  auftraten.  Rechts  bestanden  keinerlei  Beschwerden.  Patientin 
blieb  8  Tage  im  Bett.  Blei wasserumsch läge.  Einreibungen  mit  Kampher- 
spiritus, ChloroformÖl  blieben  ohne  besonderen  Erfolg.  In  der  nächstfolgenden 
Zeit  ging  Patientin  th  eil  weise  unter  grossen  Beschwerden  umher,  theils  lag  sie 
im  Bett.  Die  Beschwerden  bestanden  hauptsächlich  darin,  dass  sich  die  linke 
Kniescheibe  nach  aussen  legte,  das  Bein  den  Halt  verlor  und  einknickte.  In 
den  letzten  Wochen  hat  sich  der  Zustand  verschlimmert.    Bei  Gehversuchen 


^)  Goldthwaith,  Permanent  Dislocation  of  the  Patella.    Annais  of  Sur- 
gery.    Januar  1899. 
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rückt  die  Patella  plötzlich  beiderseits  nach  aussen,  Patientin  knickt  dann  auf 
beiden  Seiten,  namentlich  aber  links  in  den  Knien  ein  und  fällt  um,  während 
heftige  Schmerzen  im  Knie  auftreten.  Patientin  sucht  deshalb  dringend  um 
Hülfe. 

Status  praesens:  15  Jahre  altes,  gesund  aussehendos  Mädchen  mit 
starkem  Fettpolster.  Die  Musculatur  fühlt  sich  ziemlich  kräftig  an,  ist  aber 
nicht  dementsprechend  wirksam.  Herz  gesund,  über  den  Lungen  nichts  Be- 
sonderes. Von  hinten  gesehen,  steht  die  rechte  Schulter  und  der  rechte  un- 
tere Schulterblattwinkel  etwas  höher  als  der  andere.  Der  rechte  untere 
Schulterblattwinkel  befindet  sich  in  Ruhelage  8  cm  von  der  Dornfortsatzlinie 
entfernt,  der  linke  nur  3  cm.  Die  rechte  Hüfte  wölbt  sich  bedeutend  stärker 
hervor  als  die  linke,  dementsprechend  das  rechte  Taillendreieck  bedeutend 
tiefer  als  das  linke.  Die  Wirbelsäule  ist  in  den  oberen  Partien  rechts,  in  den 
unteren  Partien  links  convex.  Beim  Gehen  hat  Patientin  vollkommen  Halt  auf 
dem  rechten  Bein,  während  sie  das  linke  zu  schonen  sucht  und  bei  jedem 
Schritt  im  Knie  einknickt.  Steht  die  Patientin  ruhig  auf  der  Stelle,  so  verlegt 
sie  das  Körpergewicht  auf  die  rechte  Seite  und  hält  meist  das  linke  Kniegelenk 
ein  wenig  gebeugt.  Steht  sie  mit  beiderseits  durchgedrückten  Knieen,  so  tritt 
ein  starkes  Schwanken  und  Balanciren  des  Körpers  ein.  Bei  geschlossenen 
Augen  wird  das  Schwanken  des  Körpers  nicht  besonders  ärger.  Beim  Sitzen 
verlässt  sie  sich  ebenfalls  vollkommen  auf  das  rechte  Knie.  Beim  ruhigen 
Herabhängen  der  Beine  besteht  in  der  äusseren  Configuration  der  Kniegelenke 
kein  wesentlicher  Unterschied. 

Patellarreflexe  sind  beiderseits  gesteigert.  Starker  Clonus  des  Quadriceps 
links,  rechts  ebenfalls,  doch  schwächer.  Achillessehnenreflexe  normal.  Bauch- 
deckenreflex normal.  In  Rückenlage  springt  die  linke  Patella  stärker  hervor 
als  die  rechte.  Bei  entspanntem  Quadriceps  lassen  sich  beide  Kniescheiben 
ganz  nach  aussen  verschieben,  so  dass  man  deren  untere  Fläche  und  das 
Planum  patellare  femoris  jetzt  in  toto  abtasten  kann  (Fig.  1).  Patientin  kann 
die  Kniescheiben  fixiren.  Schon  bei  leichtem  Schlag  auf  das  Ligament,  patellae 
proprium  tritt  eine  blitzartige  Verschiebung  der  Patella  über  den  äusseren 
Condylus  hinweg  ein,  die  rechts  stärker  ist  als  links.  Lässt  man  Patientin  die 
herabhängenden  Unterschenkel  in  wagerechter  Linie  erheben,  so  tritt  eine  Ver- 
schiebung der  Kniescheiben  ganz  nach  aussen  ein.  Die  Patella  sitzt  dann 
auf  der  Aussenseito  des  Condylus  externus  fest  und  beim  Beugen  des  Unter- 
schenkels schnappt  dieselbe  mit  einem  Ruck  wieder  nach  vorn.  Die  Procedur 
ist  für  die  Patientin  schmerzhaft,  deshalb  sucht  sie  sehr  nach  einer  Unter- 
stützung bei  der  Beugung  der  Extremität.  Patientin  ist  nicht  im  Stande, 
regelrechte  Kniebeugen  auszuführen.  Lässt  man  Patientin  in  Rückenlage  den 
Quadriceps  contrahiren,  so  fällt  auf,  dass  sich  nur  die  äusseren  Partien  des- 
selben, besonders  der  Vastus  externus  gut  contrahiren,  so  dass  jedesmal  die 
Patella  mehr  nach  aussen  als  nach  oben  verzogen  wird.  Auch  bei  der  elektri- 
schen Untersuchung  zeigt  sich,  dass  (rechts  mehr  als  links)  der  Rectus  cruris 
und  Vastus  internus  sowohl  faradisch  als  galvanisch  quantitativ  weniger  erreg- 
bar sind  als  der  Vastus  externus.     Die  in  luxirter  Stellung  der  Patella  auf- 


424  II.  Grössere  Vorträge  uod  Abh  and  langen. 

genonuneneD  Rönlgenbilder  zeigen  die  Fatella  beiderseits  neben  dem  Condylus 
extern  OS  femoris. 

11.  12.  Operation.  Narkose  60Min,  45g  Chloroform.  RechtesBein;  Nach 
gründlicher  Desinfection  der  ganzen  Eitremität  wird  bei  Rückenlage  der  Pa- 
tientin und  nnter  Blutleere  ein  Schnitt  von  I)  cm  Lange  gefiihrt,  etwas  me- 
dial von  dem  inneren  Kniescheibenrande  bis  auf  die  Kniegelenksltapsel.     Die 

Fig.  I. 


WcicbtheiLe  werden  nach  beiden  Seiten  von  der  Kapsel  stumpf  abgescho- 
ben, so  dass  nach  aussen  der  Kniescheibenrand  mit  seinem  sehnigen  Ueberzug 
und  nach  innen  reichlich  '2  Fingerbreit  von  der  Kapsel  frei  liegt.  Nunmehr 
wird  die  Palella  von  aussen  mit  starkem  Druck  mcdialwärts  gedrängt  und  zu- 
nächst 4  starke  Seidennähte  einerseits  durch  den  sehnigen  und  periostalen 
Ueberzug  des  inneren  Kniescheibenrandes,  andererseits  durch  die  Aponeurose 
des  Condylus  internus  femoris  durchgeführt,  um  die  Pnlclla  nach  innen  zu 
halten.  Diese  Fäden  werden  noch  nicht  geknotet,  von  einem  Assistenten  fest 
angezogen.  Hierauf  wird  die  im  Bereich  der  Incisionen  liegende  Kapsel,  die 
namentlich    an   ihrer  inneren  unteren  Partie  ausserordentlich  schlaff  nnd  ge- 
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dehnt  erscheint,  in  Form  einer  Wurst  gefaltet  und  durch  6  Seidennähte  so  zu- 
sammengezogen und  vernäht,  dass  an  Stelle  der  schlaffen  Kapselpartie  ein 
mehrfach  gewulsteter  Strang  entsteht.  Hierdurch  wird  schon  allein  die  Knie- 
scheibe gut  medialwärts  gehalten.  Noch  grössere  Festigkeit  an  ihrer  normalen 
Stelle  erhält  sie  aber,  als  nunmehr  auch  die  zuerst  als  Entspann ungs nähte 
angelegten  starken  Seidenfaden  fest  geknüpft  wurden.  Nachdem  es  sicher  war, 
dass  die  Kniescheibe  vollkommen  medialwärts  fixirt  lag,  wurde  nun  die  Haut- 
wunde nach  Entfernung  der  Gummibinde  und  Stillung  der  minimalen  Blutung 
mit  6  Seidennähten  völlig  verschlossen.  Sterile  Compresse  und  Verband.  In 
ganz  analoger  Weise  wie  die  rechte  wurde  nunmehr  die  Operation  auch  auf 
der  linken  Seite  gemacht. 

In  gut  gestreckter  Stellung  der  Beine  werden  dieselben  hierauf  von  oben 
bis  zu  den  Metacarpalköpfchen  der  Füsse  eingegypst,  und  zwar  wird  während 
des  Erstarrens  des  Gypses  von  aussen  her  ein  Druck  gegen  den  äusseren  Pa- 
tellarrand  ausgeübt,  so  dass  auch  hierdurch  noch  ein  Schub  nach  der  Mitte  zu 
auf  die  Patella  ausgeübt  wird. 

15.  12.  Verlauf  bisher  normal.  Aus  dem  Gypsverband  wurden  dem  Ope- 
rationsgebiet entsprechend  Fenster  ausgesägt.    Die  Wundbeilung  normal. 

20.  12.  Verbandwechsel.  Nähte  werden  entfernt.  Links  entleert  sich 
etwa  aus  der  Mitte  der  sonst  vernarbten  Wunde  trüb  seröses  Sccret.  Mit  der 
Pincette  lässt  sich  aus  der  Tiefe  ein  Sei  donfaden  entfernen. 

2.  1.  Gypsverbände  werden  entfernt.  Beiderseits  besteht  noch  an  je  einer 
Stelle  massige,  trüb  seröse  Secretion.  Zinkpflasterverband.  Nunmehr  wird  mit 
der  Nachbehandlung  begonnen. 

Die  beiden  Kniescheiben  liegen  an  normaler  Stelle  und  können  activ 
gamicht  bewegt  werden.  Passiv  lassen  sie  sich  in  ganz  geringen  Excursionen 
seitlich  verschieben.  Desgleichen  nach  oben  und  unten.  Der  Quadriceps  ist 
beiderseits  ausserordentlich  schwach,  Patientin  ist  nicht  im  Stande,  die  ge- 
ringsten Contracturen  damit  auszuführen. 

Durch  Massage  und  Electricität  werden  die  Streckmuskeln  beiderseits  ge- 
stärkt, und  es  ist  wunderbar  zu  sehen,  wie  ausserordentlich  rasch  sich  die 
Function  der  vorher  so  atrophischen  Muskeln  wiederherstellt.  Schon  nach  drei 
Wochen  ist  nahezu  normale  Contractionsfähigkeit  vorhanden. 

Um  die Bewegungsfahigkeitder  Kniegelenke  wiederherzustellen,  werden  nur 
activeUebungen  ausgeführt.  Pat.  lernt  es  immer  besser  ihre  Knie  zu  beugen  und 
ist  nach  Verlaufvon  8  Wochen  nach  Beginn  der  mechanischen  Behandlung  schon 
im  Stande  activ  eine  völlige  active  Kniebeugung  und  Streckung  auszuführen. 

Am  26.  2.  wurde  Patientin  geheilt  entlassen. 

Bei  der  Wiederuntersuchung  am  4,  4.  99  zeigt  Patientin 
völlig  normale  Verhältnisse  (Fig.  2).  Sie  kann  bequem  die  Kniee 
beugen  und  strecken  in  normalen  Grenzen,  kann  allein  auf  einen 
hohen  Stuhl  steigen  und  ohne  Beschwerden  von  demselben  herab- 
springen.   Irgend  welche  Beschwerden  sind  nicht  mehr  vorhanden. 

Die  Streckmuskeln  sind  sehr  stark  und  kräftig  geworden. 
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Das  Resultat  der  Operation  i.st  also  ein  sehr  gutes. 
Wie    die  obigen  Ausführungen  über  die  verschiedenen  Opera- 
tionsresultate und  unser  Fall  zeigen,  stehen  uns  für  die  habituelien 
Patellarlusationen  eine  ganze  Reihe  von  Methoden  zur  Verfügung, 

Fig.  8. 


die  alle  in  den  betreffenden  Fällen  mit  Erfolg  verwerthet  worden 
sind.  Man  wird  also  in  Zukunft  die  Üperationsmethode  dem  am 
deutlichsten  hervortretenden,  als  ursächlich  angenommenen  Sym- 
ptom anzupassen  vermögen  und  kann  wohl,  auch  im  gegebenen 
Falle,  wenn  es  nothwendig  erscheint,  verschiedene  Methoden  zweck- 
entsprechend mit  einander  verbinden. 


XXXVI. 

Ein  Beitrag  zur  Behandlung  alter  Empyeme 
mittelst  ausgedehnter  Thoracoplastik, 

Von 

Prl¥aldocent  Dr.  Hl.  Geriilanos 

in  Eieli). 


M.  H.  Obwohl  in  der  Behandlung  des  Empyems  in  den  letzten 
Jahren  ein  bedeutender  Umschwung  eingetreten  ist  und  verschiedene 
besondere  Methoden,  wie  die  von  Hertz,  Storch,  Perthes  u.  a. 
zur  rascheren  Ausheilung  angegeben  worden  sind,  so  bleibt  immer 
noch  in  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen  die  Pneumothoraxhöhle 
bestehen  und  es  bleibt  bei  diesen  nichts  anderes  übrig,  als  die 
Estlander 'sehe  Thoracoplastik  bezw.  die  Radicaloperation  im  Sinne 
Schede'»  vorzunehmen.  Es  sind  das  hauptsächlich  Fälle  von 
tuberculösem  Empyem,  bei  denen  der  Verlauf,  die  lange  Zeit  vor 
der  Operation  andauernde  Compression  der  Lunge,  die  primäre  Er- 
krankung des  Organs,  oder  Communication  eines  Bronchus  mit  dem 
Brustraura  die  Ursache  abgeben,  warum  eine  Wiederentfaltung  der 
Lunge  nicht  stattfindet.  Aber  gerade  in  diesen  Fällen,  falls  der 
Zustand  der  anderen  Lunge  es  gestattet,  ist  die  Thoracoplastik  nicht 
nur  zur  Beseitigung  der  grossen  Eiterhöhle  angezeigt,  sondern  auch 
von  günstiger  Wirkung  auf  den  primären  Lungenprocess,  indem  sie 
die  weitere  Schrumpfung  und  Vemarbung  des  erkrankten  Gewebes 
begünstigt  in  derselben  Weise,  wie  dies  bei  Spitzenerkrankungen 
durch  die  Mobilisation  der  Brustwand  angestrebt  wird  (Quinke). 
Ich  erlaube  mir  daher,  Ihnen  einen  solchen  Fall,  welcher  vor  3  Jahren 
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von  Geheimrath  Helferich  in  der  Greifswalder  chirurgischen  Klinik 
operirt  wurde,  vorzuführen. 

Es  handelt  sich  um  einen  28Jährigen  Kaufmann,  welcher  3  Jahre  vor  der 
Aufnahme  eine  linksseitige  Lungenentzündang  durchgemacht  hatte  und  seit 
ca.  l  Jahr  an  Schmerzen  daselbst  und  Knrzathmigkeit  leidet.  Bei  der  Auf- 
nahme am  17.  April  1896  wurde  bei  dem  schmächtigen  Henacben  ein  links- 
seitiger Erguss  bis  zur  Höhe  der  3.  Rippe  festgestellt.  Die  Punction  ergab 
düDoen  tuberculösen  Eiter,  die  linke  Spitze  zeigte  bronchiales  Athmen  und 
Hasseln,  das  Sputum  war  geballt.  Tuberkelbacillen  waren  weder  im  Sputum 
noch  im  Eiter  festzustellen  gewesen.    Die  rechte  Lunge  war  anscheinend  gc- 

Fig.  1. 


sund.  Am  25.  April  wurde  die  ResectioD  der  8.  und  9.  Rippe  an  der  hinteren 
Ansillarlinie  vorgenommen  undderEiterentleert.  DerVerlauf  warbefriedigend; 
der  Patient  erholte  sich,  konnte  sich  bald  im  Garten  aufhalten  und  ca.  14  Tage 
nach  der  Operation  mit  gymnastischen Uebungen  (Ruderapparat  u.  a.)  anfangen. 
Trotzdem  war  noch  8  Wochen  nach  der  Operation  keine  Wicderansdehnung  der 
Longe  festzustellen  und  da  auf  eine  solche  nicht  mehr  gerechnet  werden 
konnte,  so  wurde  am  16.  Juni  eine  zweite  Operation  vorgenommen. 

Der  vorhandene  Resectionsschnitt  wurde  nach  vorne  bis  etwa  an  die 
Mammillarlinie  verlängert,  Thcile  der  7.,  8.  und  9.  Rippe  wurden  resecirt  und 
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so  eia  Einblick  in  die  müchtige  Pleurahöhle  gewonnen.  Die  Lange  zeigt  sich 
höchstens  faostgross  am  Hilaa  und  in  der  Gegend  der  linken  Spitze  retrahirt 
and  ToUlcomnien  geaohrumpft,  medianwärts  log  der  Herxbetttel,  nach  abwärts 
die  Zwerohfellkuppel.  —  Da  der  Patient  noch  schwach  war,  so  wurde  hier  die 
Operation  unterbrochen,  die  Pleurahöhle  mit  sterilen  Tüchern  austamponirt 
und  der  Hautweich theillappen  mit  einigen  Xähten  fiiirt. 

Am  25.  Juni  wieder  unter  Chloroformnarcose  wurde  die  Radioal- 
operation  aasgefiihrt.  Der  Hautsctinitt  wurde  vom  hinteren  Wundwinkel 
nach  aufwärts  parallel  der  Wirbelsäule  und  etwa  4  Querlinger  von  ihr  entfernt 
bis  ca.  zur  Mitte  der  Scapnla  geführt  und  von  hier  aus  qner  durch  die  Achsel 

Fig.  2. 


nach  vorne  bis  zur  vorderen  Aiillarlinie.  Der  ganze  Lappen  sammt  den 
Weichtheilen  wurde  nach  vorne  und  oben  abpräparirt.  Nun  wurde  die  Brust- 
wand an  der  Basis  des  Lappens  mit  der  Knochenzange  von  der  8.  bis  zur 
3.  Rippe  etwa  an  den  Grenzen  zwischen  Rippenknorpel  undKnochenatgetrennt, 
dieArteriae  intorcostales  tamponirt  und  sofort  unterbunden.  Nach  Durch trennung 
der  Weichtheile  im  zweiten  Intercostalranm  wurde  die  vorne  abgetrecnle  Brust- 
wand mit  zwei  Händen  von  einem  Assistenten  an  den  Hippeoquerschnitten  ge- 
fasst  und  kräftig  abgehoben,  sodann  hinten  fast  parallel  und  nahe  der  Wirbel- 
säule and  entsprechend  dem  Hautschnitte,  mit  der  Bogensäge  von  der  3.  bis 
zur  11.  Rippe  durchtrennt.    Die  Skapula  wnrde  nicht  mit  durchsägt,  sondern 
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nur  abgehoben.  Die  Länge  der  abgefallenen  Rippen  betrug:  die  der  obersten, 
3.  Rippe  8  Gtm.,  die  der  unteren  16  Gtm.  —  Es  waren  somit  die  seitlichen 
Wandungen  der  Höhle  fast  vom  Sternum  bis  zur  Wirbelsäule  beseitigt.  Unten 
lag  die  Kuppel  des  Zwerchfells,  median  der  Herzbeutel  und  die  Wirbelsäule, 
oben  in  der  Achsel  die  geschrumpfte  Lunge  frei  zu  Tage.  An  der  Hinterfläche 
der  Lunge,  von  Schwarten  bedeckt,  befand  sich  eine  Communication  mit  dem 
Bronchus,  durch  welche  die  Luft  bei  den  Respirationsbewegungen  durchziehen 
konnte.  Nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Pleuraoberfläche  und  Stillung  der 
Blutung  wurde  der  grosse  Hautweichtheillappen  in  die  Mulde  eingelegt  and 
durch  geeignete  Nähte  so  befestigt,  dass  er  den  ganzen  Defect  bis  auf  eine  ge- 
ringe Partie  in  der  Tiefe  der  Achsel  genügend  und  ohne  Spannung  deckte. 
Steriler,  trockener  Verband.  Operationsdauer  1  Stunde,  Puls  120  Schläge  in 
der  Minute.  Weder  während  der  Operation  noch  nachher  wurden  irgend  welche 
bedrohliche  Erscheinungen  seitens  der  Athmung  oder  des  Herzens  beobachtet. 

Der  Verlauf  war  ein  durchaus  befriedigender,  Patient  konnte  4  Wochen 
nach  der  Operation  wieder  ins  Freie  gehen.  —  Der  Lappen  heilte  an  und  wurde 
an  keiner  Stelle  nekrotisch,  dagegen  unter  der  Achsel  bildeten  sich  bald  glasige, 
tuberculöse,  theilweise  verkäste  Granulationen,  welche  aus  dem  Innern  der 
Lunge  heraustraten.  Im  November  bildete  sich  ein  Fistelgang  unter  dem 
Lappen,  so  dass  dieser  in  ziemlicher  Ausdehnung  von  oben  nach  unten  ge- 
spalten und  der  Fistelgang  ausgekratzt  werden  musste,  worauf  letzterer  zur 
Ausheilung  kam.  Auch  die  Granulationen  in  der  Achsel  mussten  öfters  aus- 
gekratzt und  geätzt  werden. 

Bei  einer  Nachuntersuchung  Ende  März  1899  konnte  das  Fehlen  der 
ganzen  linken  Brusthälfte  festgestellt  werden.  Der  Schultergürtel  mit  seinen 
Knochen  und  Muskeln  hängt  wie  ein  vorspringendes  Dach  weit  über.  Der 
linke  Arm  ist  in  seinen  Bewegungen  ganz  frei.  Statt  der  linken  Brustwöl- 
bung ist  eine  mit  Haut  bedeckte  Mulde  vorhanden,  deren  vorspringende  seit- 
liche Ränder  ca.  3—4  Querfinger  links  von  der  vorderen  bezw.  hinteren  Mittel- 
linie, der  untere  Rand  entsprechend  dem  Zwerchfellansatz  liegt.  Hier  sind  die 
Rippenquerschnitte  leicht  durch  die  Haut  zu  fühlen.  In  der  Tiefe  dieser  Mulde 
sieht  man  das  Herz,  nur  von  Weichtheilen  bedeckt,  hin-  und  herflattern.  An  der 
rechten  Lungenspitze  besteht  ein  chronischer  Catarrh.  Der  Mann  befindet  sich 
sonst  relativ  wohl,  er  kann  schon  seit  längerer  Zeit  seiner  Beschäftigung  nach- 
gehen und  hat  sich  erst  vor  ca.  1  Jahr,  also  zwei  Jahre  nach  der  Operation,  ver- 
heirathet,  welcher  Umstand  sicherlich  auf  ein  relatives  Wohlbefinden  hindeutet. 

Aus  diesem  Falle  ist  es  ersichtlich,  wie  ein  so  ausgedehnter 
Eingriff  selbst  von  einem  schwächlichen  Menschen  gut  vertragen 
werden  kann.  Der  Fall  gewinnt  an  Interesse  durch  die  grosse  Aus- 
dehnung der  resecirten  Brustwandpartie,  da  fast  die  ganze  linke 
Hälfte  des  Brustkorbes  entfernt  worden  ist.  Die  rechte  Lunge  hat 
sich  allmählich  den  veränderten  Verhältnissen  angepasst  und  be- 
sorgt allein  das  Athmungsgeschäft.    Auch  das  Herz  und  die  grossen 
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Gefässe  sind  durch  den  Eingriff  nicht  benachtheiligt  worden,  da 
starke  Schwartenbildung  dieselben  vor  der  Luftdruckeinwirkung 
schützte.  Selbst  die  primäre  Lungenerkrankung  ist  durch  die 
Operation  eher  günstig  beeinflusst;  da  dadurch  die  Lungenschrump- 
fung und  damit  die  Vernarbung  des  tuberculös  erkrankten  Gewebes 
erleichtert  wurde.  Der  tuberculöse  Process  hat  auch  thatsächlich 
nicht  weiter  um  sich  gegriffen  sondern  ist  eher  zum  Stillstande  ge- 
kommen. 

Für  nicht  tuberculöse  Processe  bildet  andererseits  dieser  Fall 
einen  weiteren  Beweis,  dass  selbst,  wenn  die  Lunge  vollkommen 
geschrumpft  ist,  durch  Beseitigung  der  grossen  Eiterhöhle  voll- 
kommene Heilung  eintreten  kann. 


XXXVII. 

Ueber  ßesection  des  Colon  descendens 
und  Fixation  des  Colon  transversum  in  den 

Analring. 

Von 

Dr.  Hermaiin  Kununell^ 

I.  Chirurg.  Oberarzt  des  Neaen  Allgemeinen  Krankenhauses  in  Hamburg^). 

(Mit  2  Figuren.) 


M.  H.!  Es  kommen  im  Rectum,  der  Flexur  und  dem  Colon 
descendens  zuweilen  pathologische  Zustände  vor,  deren  radicale 
Beseitigung  eine  ausgedehnte  Resection  dieser  Darmtheile  nothwendig 
machen.  Es  handelt  sich  dabei  um  solche  Erkrankungen,  welche 
den  ganzen  unteren  Darmtheil  vom  Sphincter  aufwärts  in  mehr  oder 
weniger  grosser  Ausdehnung  ergriffen  haben  und  keine  partielle 
Resection  mit  nachfolgender  Vereinigung  der  Darmenden  gestatten. 
Wir  sind  ja  gewohnt  bei  ausgedehnten  luetischen  Erkrankungen 
des  Rectums  oder  bei  hochsitzenden  Carcinomen  die  oberen  Partieen 
des  Mastdarms  und  den  Anfangstheil  des  Sromanum  herunter  zu 
holen  und  nach  Resection  der  kranken  Partieen  das  periphere  Ende 
in  den  Analring  einzunähen  oder  mit  dem  erhaltenen  peripheren 
Darmtheil  durch  die  Naht  zu  vereinigen. 

Auch  zur  Beseitigung  noch  höher  gelegener  Tumoren  oder 
Stricturen,  welche  ihren  Sitz  im  S  romanum  haben,  sind  die  ver- 
schiedensten Methoden  angegeben.  Handelt  es  sich  um  ein  Strictur 
nicht  malignen  Characters,  welche  die  Passage  des  Darms  ver- 
hindert,   so    hat  Bacon    die  Strictur  ausgeschaltet,    indem  er  den 
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gesunden  oberhalb  derselben  gelegenen  Darmtheil  mit  dem  Rectum 
mittelst  des  Murphy-Knopfs  vereinigte  und  so  eine  gut  functionirende 
Passage  für  den  Koth  herstellte.  Shelly  und  Rotter  nähten  bei 
Stricturen  des  Rectums  das  S  romanum  in  den  Mastdarm  unterhalb 
der  Verengerung  ein.  Das  S  romanum  rauss  vorher  losgelöst,  ober- 
halb der  Strictur  das  Darmlumen  durchschnitten  und  der  Rectal- 
stumpf  durch  die  Naht  fest  verschlossen  werden.  Natürlich  ist 
diese  sehr  sinnreiche  Methode  nur  in  den  relativ  wenigen  Fällen 
von  gonorrhoischer  und  luetischer  Strictur  anwendbar,  in  denen  der 
untere  Darmtheil  noch  frei  von  ülcerationen  ist.  Wie  sich  bei  der 
dem  Vortrag  folgenden  Discussion  in  der  „freien  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlins"  herausstellte,  waren  auch  die  meisten  der  sich 
Betheiligenden  der  Meinung,  dass  gerade  die  Fälle,  in  denen  die 
Methode  zur  Anwendung  gebracht  werden  könnte,  immerhin  die 
Ausnahme  bilden  würden. 

Bei  höhersitzenden  Carcinomen  des  Rectums  hat  Trendelen- 
burg und  Maunsell  nach  voraufgeschickter  Laparotomie  die 
Flexur  und  das  Rectum  durch  Lösung  des  Mesenterialansatzes 
raobilisirt,  den  Tumor  in  das  Rectum  invaginirt  und  durch  den  ge- 
dehnten Anus  nach  aussen  gezogen  dann  resecirt  und  die  Darmenden 
vereinigt.  Diese  Methode  bietet  zweifellos  den  Vortheil,  dass  keine 
Eröffnung  des  Dannlumens  in  der  Bauchhöhle  noth wendig  wird  und 
sich  dadurch  die  Gefahr  der  Infection  auf  ein  sehr  geringes  Maass 
reducirt.  Anderseits  aber  ist  sie,  wie  ich  mich  mehrfach  überzeugt 
habe,  nicht  immer  ausführbar.  Die  technische  Möglichkeit,  den 
Tumor  in  den  unterhalb  gelegenen  Mastdarmtheil  hineinzustülpen 
und  nach  Aussen  zu  ziehen,  hat  ihre  Grenzen.  Die  Geschwulst 
darf  nicht  zu  gross  und  nicht  zu  weit  in  das  Mesenterium  über- 
gegangen sein.  Wenn  es  mir  bei  kleineren  Geschwülsten  gelungen 
war,  die  Invagination  in  der  geschilderten  Weise  vorzunehmen,  ver- 
sagte die  Methode  bei  einer  grösseren  Geschwulst  vollständig,  es 
gelang  trotz  Anwendung  von  grosser  Gewalt  nicht,  die  Invagination 
zu  erzwingen,  und  es  blieb  mir  nichts  übrig,  als  den  Tumor  zu 
reseciren  und  das  centrale  Ende .  des  S  romanum  durch  das  Darm- 
rohr zu  fixiren.  In  ähnlicher  W^eise  haben  auch  Sonnenburg  und 
Czerny  operirt,  indem  sie  gleichzeitig  die  sacrale  Methode  und 
die  Laparotomie  zur  Anwendung  brachten.  Ich  bin  in  der  Regel 
bei  den  im  S  romanum  sitzenden  Tumoren,  welche  für  die  Exstir- 
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pation  von  unten  auch  bei  Anwendung  der  sacraien  Methode  zu  hoch 
Sassen  und  andererseits  auch  zu  tief,  um  bequem  vom  Bauch  cius 
eine  Darmresection  mit  nachfolgender  Naht  ausführen  zu  können, 
so  verfahren,  dass  ich  nach  recht  weitgehender  Lösung  des  Rectums 
und  S  romanum  die  Laparotomiewunde  schloss  und  sofort  die  Ope- 
ration vom  Darm  aus  folgen  Hess.  Es  wurde  ein  Schnitt  nach  dem 
Steissbein  gemacht,  der  Anus  umschnitten  und  der  Darm  mit  Schonung 
der  Sphincterenmuskulatur  lierausgelöst  und  nach  unten  gezogen. 
Dieser  zweite  Theil  der  Operation  lässt  sich  verhältnissmässig  rasch 
und  mit  geringem  Blutverlust  ausführen.  War  dann  der  Tumor 
vor  den  Anus  gezogen,  so  wurde  der  Darm  oberhalb  desselben 
im  Gesunden  durchtrennt  und  in  den  Analring  eingenäht.  Mehr- 
mals haben  wir  zur  Befestigung  des  Darmes  vor  dem  Anus  den- 
selben um  einen  Silberdrahtring  herumgenäht,  wie  es  Nicoladoni 
angegeben  hat,  in  anderen  Fällen  nur  mit  Seidennähten  mit 
der  äusseren  Haut  vereinigt. 

Was  das  Wichtigste  bei  dieser  Methode  zu  sein  scheint,  ist 
die  Vermeidung  jeder  Spannung  des  losgelösten  Darmes.  Obwolil 
wir  dieses  in  allen  Fällen  zu  befolgen  bestrebt  waren  und  auch 
erreichten,  trat  doch  mehrmals  Gangrän  des  Darmes  mit  nach- 
folgendem Exitus  letalis  ein,  so  auch  in  dem  oben  erwähnten 
Falle,  in  welchem  die  Intussusception  nicht  gelang,  während  in 
anderen  Fällen  unter  anscheinend  gleichen  Bedingungen  und  bei 
gleichweiter  Loslösung  des  Mesenteriums  der  Darm  ernährt  blieb 
und  Heilung  eintrat.  Immerhin  hatten  wir  nach  den  Misserfolgen 
den  Eindruck,  dass  eine  ausgedehntere  Loslösung  des  Rectums  resp. 
des  S  romanum  ein  recht  gewagtes  Unternehmen  sei,  bei  dem  die 
Gefahr  der  nachfolgenden  Gangrän  des  peripheren  Darmtheils  mit 
seinen  traurigen  Consequenzen  nie  mit  Sicherheit  auszuschliessen 
war.  Jedenfalls  musston  wir  annehmen,  dass  die  Ernährungs- 
verhältnisse der  Rectum  Partien  und  des  S  romanum  nach  Los- 
lösung von  ihrem  Mesenterialausatz  ungemein  ungünstige  seien  und 
dass  die  CoUateralbahnen  nicht  genügten,  um  die  nothwendige  Er- 
nährung herbeizuführen.  AVenn  w-ir  einen  Blick  auf  die  beigefügte 
Zeichnung  (Fig.  1)  werfen,  welche  den  Gefässverlauf  am  Rectum 
und  dem  Dickdarm  veranschaulichen  soll,  so  sehen  wir,  dass  das 
Rectum  von  den  Arteriae  haemorrhoid.  infer.  und  der  Art.  hae- 
morrhoid.    media,    welche    von    der  Art.    pudenda    eommun.    ent- 
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springen,  der  Hauptsache  nach  ernährt  wird.  Die  Flexura  sigmoid. 
wird  durch  die  aus  der  Mesenterica  infer.  entspringende  Art.  hae- 
morrhoid.  super,  versorgt.  Wenn  wir,  wie  es  ja  bei  weitergehenden 
Lösungen  des  Darmes  nothwendig  ist,  diese  3  Hämorrhoidalarterien 
durchneiden,  so  ist  der  in  Rede  stehende  Darmtheil  seiner  wesent- 


Kig.  1. 


lichsten  Ernährungsgefässe  beraubt,  und  die  durch  höhcrgelegene 
Aeste  der  HaemorrJioid.  sup.  gebildeten  Anastomosen  sind,  wie  es 
scheint,  nicht  immer  im  Stande,  Collateralbahnen  von  ausreichender 
Wirkung  zu  schaffen.  Es  ist  ja  immerhin  möglich,  dass  gewisse 
individuelle  Anlagen,  eine  stärkere  und  kräftigere  Gefässentwickelung, 
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günstige  Circulationsverhältnisse,  besonders  kräftige  Herzaction  u.  a. 
VQn  wesentlichem  Einfluss  sind  und  dass  bei  dem  einen  Individuum 
ein  grösserer  Theil  des  Rectums  und  S  romanum  ohne  Nachtheil 
von  seinem  Mesorectum  resp.  Mesocolon  losgelöst  werden  kann, 
als  bei  dem  anderen,  jedenfalls  lehrten  uns  unsere  Erfahrungen, 
dass  die  genannten  Darmpartien  auch  beim  Fehlen  jeder  Spannung 
nicht  ohne  Gefahr  auf  grössere  Ausdehnung  von  ihrem  Mesenterium 
losgelöst  werden  konnten. 

Es  war  daher  naheliegend,  dass  man  bei  noch  weitergehender 
Loslösung  des  Mesenteriums  von  den  höher  gelegenen  Dickdarm- 
partien, vom  Colon  descendens  dieselben  schädlichen  Folgen  be- 
fürchten musste.  Die  practische  Erfahrung,  die  ich  in  zwei  Fällen 
von  Loslösung  des  Dickdarms  von  seinem  Mesocolon  und  Einnähen 
seines  centralen  Endes  in  den  Analring  gemacht  habe,  hat  diese 
ßesorgniss  als  unbegründet  erscheinen  lassen. 

Es  giebt  Fälle  von  so  ausgedehnter  Erkrankung  der  ganzen 
unteren  Dickdarrapartien,  vom  Anus  bis  herauf  zum  Colon  trans- 
versum  oder  dem  oberen  Theil  des  Colon  descendens,  dass  zu 
ihrer  Heilung  nur  die  vollständige  Entfernung  dieser  gesammten 
Darmpai-tien  möglich  ist,  falls  man  nicht  zum  Anus  praeternatural., 
der,  wie  Sie  gleich  erfahren  werden,  in  unseren  Fällen  auch  nicht 
einmal  anwendbar  war,  seine  Zuflucht  nehmen  will.  —  Operations- 
methoden, wie  ich  sie  vorher  geschildert  habe,  die  Vereinigung  des 
Dickdarms  mit  den  unteren  Rectumpartien  oder  die  Rotter'sche 
Methode,  waren  hier  selbstverständlich  nicht  anwendbar,  da  die 
unteren  Darmpartien  ebenso  wie  die  oberen  erkrankt  waren.  Bei 
der  einen  Patientin  handelte  es  sich  um  eine  ausgedehnte  tuberculöse 
Erkrankung,  bei  der  andern  um  einen  hochgradigen  luetischen 
Process  besonderer  Art. 

Der  1.  Fall  betrifft  eine  Pat.,  welche  bei  ihrer  Aufnahme  im  Jahre  1895 
20  Jahre  alt  war.  Hereditär  war  sie  stark  tuberculös  belastet;  beide  Eltern 
und  die  einzige  Schwester  war  an  Phthise  zu  Grunde  gegangen,  sie  selbst  will 
seit  längerer  Zeit  an  Lungen catarrh  leiden.  Vor  2  Jahren  will  sie  in  einem 
anderen  Krankenhause,  angeblich  wegen  Mastdarmvorfalls,  operativ  be- 
handelt sein. 

Die  im  Ganzen  gut  genährte  Pat.  hat  ausser  einem  linksseitigen  Spitzeo- 
catarrh  eine  vollständige  Incontinenz  des  Sphincter  ani.  Sie  ist  nicht  in  der 
Lage  auch  festen  Stuhl  zu  halten.  Hinter  dem  Darm  herum  eine  in  die  Tiefe 
gehende  tuberculös  aussehende  Fistel,  Sphincterschluss  fehlt  vollständig.  Der 
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eingeführte  Finger  fühlt  nicht  den  geringsten  Widerstand  von  Seiten  des 
Sphincter  ani.  Es  wurde  mehrfach  der  Versuch  gemacht  durch  Einlegung  eines 
Silberdrahtes  eine  Continenz  zu  erzielen.  Die  Versuche  scheiterten,  die  Drähte 
mussten  entfernt  werden  und  der  traurige  Zustand  blieb  derselbe.  Tuberculöse 
Geschwüre  und  Fisteln,  welche  sich  um  die  Darmenden  bildeten  und  in  die 
Tiefe  führten,  erhöhten  noch  die  Beschwerden  der  Pat.  Nachdem  verschiedene 
Auskratzungen  erfolglos  gewesen  waren,  wurde  am  19.  7.  95  das  Steissbein 
und  ein  2  cm  langes  Stück  vom  Kreuzbein  resecirt,  die  fungösen  Partien  ex- 
cidirt,  das  Rectum  gelöst  und  unter  dem  Kreuzbeinstumpf  fixirt.  Auch  dieser 
Eingriff  fährte  nicht  zum  Ziel,  es  wurde  am  4.  10.  95  noch  einmal  die  hintere 
Hälfte  des  Anus  umschnitten,  die  kranken  Massen  entfernt  und  eine  plastische 
Verengerung  des  Rectums  angestrebt.  Auch  dieser  Eingriff  war  von  keinem 
wesentlichen  Erfolg  begleitet,  die  Incontinenz  blieb  dieselbe  und  der  Darm 
war  hoch  hinauf  von  tuberculosen  Fisteln  und  Ulcerationon  umgeben  und 
durchsetzt. 

Um  den  Versuch  einer  radioalen  Heilung  zu  machen,  wurde  beschlossen, 
den  Darm  hoch  hinauf  frei  zu  präpariren,  weit  im  Gesunden  zu  reseciren  und 
in  den  Analring  hineinzunähen.  Am  16.  3.  96  wurde  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  in  Becken  hochlagerung  die  Flexur  und  der  grösste  Theil  des  Colon 
descendens  durch  Abtrennung  des  Mesenteriums  vollständig  mobilisirt  und  die 
Bauchhöhle  geschlossen.  Die  Pat.  wurde  alsdann  in  Steinschnittlage  gebracht, 
der  Anus  umschnitten  und  der  Darm  lospräparirt.  Nachdem  die  fungösen,  den 
Darm  umgebenden  Partien  gründlich  excidirt  und  alle  kranken  Stellen  sorg- 
faltig entfernt  waren,  wurde  der  Darm  heruntergezogen.  Es  gelang  ohne  jede 
Mühe  ein  80  cm  langes  Stück  Dickdarm  aus  dem  Analring  herauszuführen  und 
nachdem  derselbe  nach  Gersuny 's  Vorgehen  um  180®  gedreht  war,  wurde  er 
mit  einigen  Seidennähten  in  der  gedrehten  Lage  befestigt.  Der  in  den  Darm 
geführte  Finger  hatte  deutlich  das  Gefühl  eines  gut  wirkenden  Sphincters. 
Die  Pat.  hatte  den  schweren  Eingriff  relativ  gut  überstanden  und  erholte  sich 
verhältnissmässig  rasch.  Später  trat  mehrfach  eine  schwere  Hämoptoe  ein  und 
nachdem  diese  glücklich  überstanden  eine  diffuse  tuberculöse  Peritonitis.  Die 
durch  dieselbe  bedingten  Schmerzen  und  der  vorhandene  Ascites  machten  eine 
neue  Laparotomie  im  vorigen  Jahre,  2  Jahre  nach  der  eben  geschilderten 
Darmoperation,  noth wendig.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Bauchhöhle  mit  zahl- 
reichen tuberculosen  Knötchen  übersät  war  und  ausgedehnte  Adhäsionen  vor- 
handen waren.  Das  Colon  descendens  war  in  seinem  oberen  Drittel  im  Anal- 
ring fixirt  und  das  Colon  transversum  schräg  nach  unten  gezogen.  Stenosen- 
erscheinungen von  Seiten  des  Darmes  sind  nicht  eingetreten.  Die  Continenz 
des  Darmes  ist  keine  vollständige,  da  in  Folge  immer  wiederkehrender  tuber- 
culöser  Recidive  um  den  Darm  herum  Ausschabungen  und  kleinere  Eingriffe 
der  verschiedensten  Art  auch  weiterhin  noth  wendig  wurden.  Das  Allgemein- 
befinden, der  sonstige  Ernährungszustand  der  Pat.  ist  ein  relativ  günstiger. 
Bei  dieser  Pat.  waren,  wenn  man  die  frühere  Operation,  durch  welche  bereits 
Theile  des  Rectums  entfernt  waren,  hinzunimmt,  mindestens  40  cm  des  Dick- 
darms resecirt. 
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Interessanter  ist  der  2.  Fall,  welcher  eine  50jährige  Pat.  betrifft.  Vor 
7  Jahren  wurde  bei  der  Pat.  wegen  eines  das  Rectum  stenosirenden,  ulceriren- 
den  Tumor  ein  Anus  praeternaturalis  an  einer  hochgelegenen  Stelle  des  Colon 
descendens  angelegt.  Der  Tumor  war  damals  für  ein  inoperables  Mastdarm- 
carcinom  gehalten.  Der  Anus  praeternatur.,  welcher  Anfangs  gut  functionirte, 
bereitete  später  der  Pat.  grosse  Beschwerden,  da  er  sich  mehr  und  mehr  ver- 
engerte und  nur  eine  sehr  ungenügende  Entleerung  des  Koths  gestattete.  Pat. 
wurde  uns  von  der  inneren  Abtheilung,  auf  welcher  sie  kurze  Zeit  gelegen 
hatte,  überwiesen.  Die  Kranke  hatte  den  lebhaften  Wunsch,  von  ihrem  Anus 
praeternatur.  befreit  zu  werden.  Ein  operativer  Eingriff  war  an  und  für  sich  ge- 
boten, da  die  Oeffnung  des  künstlichen  Afters  fast  vollständig  geschlossen  war 
und  derselbe  in  der  letzten  Zeit  nur  vorübergehend  durch  Dilatatorlen  fnnctions- 
fahig  erhalten  war. 

Bei  der  Untersuchung  der  mageren  gi*acilcn  aber  sonst  gesunden  Pat. 
zeigte  sich,  dass  es  sich  nicht  um  ein  Garcinom  des  Kectums,  sondern  um  eine 
luetische  Strictur  desselben  handelte.  Die  erstere  Diagnose  war  ja  schon  bei 
der  langen  7jährigen  Dauer  des  Leidens  auszuschliessen.  Der  untersuchende 
Finger  drang  nur  ein  kurzes  Stück  in  das  vom  Sphincter  aufwärts  ulcerirte 
Rectum  ein  und  stiess  dort  auf  einen  anscheinend  vollständigen  Verschluss. 
Ich  hoffte  durch  eine  ausgedehnte  Reseclion  des  Rectums  von  unten  die  kranken 
Partien  entfernen  und  den  oberhalb  des  Anus  praeternaturalis  gelegenen  Darm 
in  den  Sphincter  einnähen  zu  können. 

Bei  der  am  16.  3.  98  vorgenommenen  Operation  wurde  das  Rectum  circa 
15  cm  lospräparirt,  wobei  sich  herausstellte,  dass  überhaupt  kein  Darmlumen 
mehr  existirte,  dass  dasselbe  vollständig  obliterit  war  und  einen  derben  soliden 
Strang  bildete.  Der  lospräparirte  obliterirte  Darmstrang  wurde  resecirt  und  die 
Rectalhöhle  tamponirt.  Nach  wenigen  Tagen  trat  ein  vollständiger  Verschluss 
des  Anus  praeternaturalis  mit  Ileuserscheinungen  ein,  welche  einen  neuen 
operativen  Eingriff  nothwendig  machten. 

Am  19.  3.  98  wurde  nach  innen  vom  Anus  praeternaturalis,  durch  einen 
am  äusseren  Rande  des  linken  Rectus  vorlaufenden  Schnitt  die  Bauchhöhle 
eröffnet.  Es  zeigte  sich,  dass  der  Anus  praeternaturalis  etwa  zwischen  oberem 
und  unterem  Drittel  des  Colon  descendens  angelegt  war  und  dass  oberhalb 
des  Anus  praeternaturalis  bis  fast  zum  Colon  transversum  reichend,  der  Dann 
erkrankt  war  und  nur  noch  ein  sehr  enges  Lumen  hatte.  Die  Ileuserscheinungen 
waren  daher  weniger  durch  die  äussere  Enge  des  künstlichen  Afters  veranlasst 
als  durch  den  stenosirten  oberhalb  desselben  gelegenen  Darmtheil.  Um  der 
Pat.  die  Defaecation  zu  ermöglichen,  musste  entweder  ein  Anus  praeternatural. 
in  Colon  ascendens  angelegt  oder,  um  normale  Verhältnisse  zu  schaffen,  das 
losgelöste  Colon  transversum  in  den  Analring  eingenäht  werden.  Ich  entschloss 
mich  zu  letzterem  Vorgehen,  durchtrennte  das  Colon  descendens  oberhalb  des 
Anus  praeternaturalis,  löste  dieses,  sowie  einen  Theil  des  Colon  transversum 
von  seinem  Mesenterium  soweit,  dass  dasselbe  vollständig  mobilisirt  wurde 
und  sich  ohne  Spannung  aus  dem  Analring  herausführen  Hess.  Das  periphere 
Ende   wurde   in   der  äusseren  Hautwunde  vernäht  und  das  centrale  Ende  des 
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Colon  transversum  neben  dem  Rest  des  obliterirten  Colon  descendens  nach 
aussen  geführt.  Die  Rectalhöhle,  aus  der  vor  wenigen  Tagen  das  obliterirto 
Rectumsiück  entfernt  und  welche  mit  Jodoformgaze  austamponirt  war,  war 
vollständig  rein  und  aseptisch.  Es  wurde  nun  der  vorgezogene  untere  Theil 
lies  Colon  transversum  um  180^  gedreht,  zu  ^/^  seiner  Peripherie  in  den 
Analring  eingenäht  und  ein  Jodoformdocht  daneben  in  dem  nicht  genähten 
Viertel  eingeführt  und  das  erkrankte  Dickdarmstück  resecirt.  Der  oblilerirte 
obere  Theil  des  S  romanum  und  der  untere  des  Colon  descendens  wurden  in 
der  Bauchhöhle  belassen.  Das  eingenähte  Colon  transversum  zeigte  eine  voll- 
ständig gesunde  Schleimhaut  der  eingeführte  Finger  wurde  wie  von  einem  um- 
schliessenden  Sphincter  umgeben.  Die  Laparotomiewunde  war  in  der  üblichen 
Weise,  ebenso  wie  der  frühere  Anus  praeternaturalis  geschlossen.  Die  an  und 
für  sich  elende  Pat.  war  nach  dem  schweren  Eingriff  stark  collabirt  und  musste 
in  den  nächsten  Tagen  durch  reichliche  Kochsalzinfusionen  bis  zu  6  1  pro  Tag 
über  den  Collaps  hinweg  gebracht  werden.  Am  3.  Tage  nach  der  Operation 
entleerte  sich  reichlicher  Stuhlgang  aus  dem  üxirten  Darm.  Wegen  Eiterung  der 
Laparotomiewunde,  welche  wahrscheinlich  durch  den  eingenähten  Darmstumpf 
verursacht  war,  wurde  die  Pat.  in  das  Wasserbett  gelegt. 

Der  Kräftezustand  hob  sich  alsdann  rasch.  Mitte  April  war  die  Laparo- 
tomiewunde fest  .verheilt,  das  Darmende  war  mit  guten  Granulationen  bedeckt 
und  aus  der  hinter  dem  Anus  gelegenen  Darrnöffnung  wurde  ein  Stück  des 
obliterirten  Dannes  nekrotisch  ausgestossen. 

Pat.  war  fast  vollständig  geheilt,  die  Continenz  bereits  eine  fast  voll- 
ständige, als  plötzlich  am  3.  Mai  schwere  Ileuserscheinungen  eintraten.  Es 
bestand  deutliche  Darmzeichnung,  hochgradiger  Kräftcverfall  mit  Facies 
llippocratica  und  Kothbrechen.  Zeit  war  hier  nicht  zu  verlieren,  es  wurde  eine 
neue  Laparotomie  gemacht  und  zwar  wurde  der  Schnitt  über  die  Coecalgegend 
geführt,  wo  eine  Resistenz  in  der  Narkose  deutlich  zu  fühlen  war.  Es  fanden 
sich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  2  Dünndarmschlingen  abgeknickt  und  im 
kleinen  Becken  fixirt;  dieselben  wurden  schnell  gelöst,  die  Passage  des  Darmes 
wurde  dadurch  vollständig  frei,  Reposition  der  Därme  und  Schluss  der  Bauch- 
höhle durch  die  Naht.  Der  Erfolg  war  ein  sehr  prompter,  indem  am  anderen 
Tage  spontan  reichlich  Stuhlgang  eintrat.  Die  Bauchwunde  heilte  p.  p.,  die 
weitere  Reconvalescens  verlief  ohne  Zwischenfall.  Der  Anus  praeternaturalis 
schloss  sich  spontan,  das  eingenähte  Darmende  wurde  später  durch  einige 
Fäden  geschlossen. 

Der  neugebildete  Anus  functionirt  vollkommen.  Pat.  bedarf  keiner  Schutz- 
vorrichtung. Als  Pat.  im  Juli  das  Krankenhaus  vorliess,  war  sie  in  sehr  gutem 
Ernährungszustand  und  arbeitsfähig:  sie  fühlte  sich  vollkommen  wohl  und  ent- 
leerte ihren  Stuhl  in  normaler  Weise. 

Die  beigefügte  Skizze  (Fig.  2)  veranschaulicht  die  jetzige  Lage 
des  Colon  transversum,  dasselbe  läuft  an  Stelle  des  Colon  des- 
cendens ohne  scharfe  Knickung  im  leichten  Bogen  nach  unten. 

Die    erwähnten  Fälle  zeigen  uns,    dass  es  sehr  wohl  möglich 
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ist,  das  ganze  Colon  dcscendens  auszuschalten  und  das  Colon  trans- 
versura  functionsfähig  in  den  Analring  einzunähen;  die  Länge  des 
Dickdarms,  die  bei  diesem  Operationsverfahren  ausgeschaltet 
werden  musste,  betrug  in  dem  einen  Falle  ca.  40  cm,  im  zweiten 
mindestens  70  cm. 

Auffallend  ist  bei  diesen  Beobachtungen,    dass   die  Loslösung 
der    höher   gelegenen  Dickdarmtheile    des  Colon  descendens    resp. 

Fig.  2. 


des  Colon  transversum  besser  ertragen  wird  und  weniger  der  Ge- 
fahr der  Gangrän  ausgesetzt  ist,  als  das  Freilegen  der  unteren 
Partien  des  Rectum  und  S  romanum. 

Werfen  wir  nochmals  einen  Blick  auf  die  in  Fig.  l  dargestellte 
Gefässverzweigung  des  Dickdarms,  so  sehen  wir,  dass  das  Colon 
transversum  sowohl  wie  das  Colon  descendens  durch  relativ  starke 
Randarterien    versorgt    sind.     Wir    sehen    beispielsweise,    dass  die 
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Arteria  colica  sinistra,  welche  aus  der  direct  aus  der  Aorta  ab- 
dominalis abgehenden  Arteria  mesenterica  inferior  entspringt,  so- 
wohl nach  oben  wie  nach  unten  am  Colon  descendens  verlaufende 
Randgefässe  entsendet,  welche  unter  einander  starke  Verzweigungen 
bilden  und  nach  oben  mit  Aesten  der  Arteria  mesenterica  superior 
starke  Anastomosen  bilden.  Dasselbe  Bild  haben  wir  beim  Colon 
transversum  und  ebenfalls  beim  Colon  ascendens.  Andrerseits  sehen 
wir,  das«  das  Rectum  und  die  Flexur  nur  von  der  Art.  haemorrh. 
infer.,  media  und  superior  nur  durch  senkrecht  auf  sie  verlaufende 
Gefässe  versorgt  werden,  während  die  erwähnten  das  Colon  des- 
cendens und  die  weiteren  Dickdarmpartien  versorgenden  Rand- 
arterien hier  fehlen.  Trennen  wir  vom  Rectum  und  den  unteren 
Partien  des  S  romanum  das  zugehörige  Mesenterium,  so  schneiden 
wir  die  Hauptstämme  der  Ernährung  ab  und  haben  keine  genügenden 
Collateralbahnen.  Anders  in  den  oberen  Partien;  durchtrennen  wir 
hier  die  Haemorrhoidalis  superior  oder  den  oberhalb  derselben  ge- 
legenen Ast  der  Mesenterica  inferior  oder  die  colica  sinistra,  so 
haben  wir  immer  noch  einen  längs  des  ganzen  Colons  sich  hin- 
ziehenden, relativ  starken  randständigen  Gefässstamm,  welcher  von 
dem  starken  Ast  der  Arteria  colica  media  versorgt  wird.  Nur  eine 
Vorsicht  scheint  mir  ein  absolutes  Erforderniss  zu  sein,  um  die 
Ernährung  des  Darmes  zu  erhalten  —  und  die  habe  ich  in  meinen 
Fällen  nicht  ausser  Acht  gelassen  —  dieselbe  besteht  darin,  dass 
wir  die  Verletzung  des  Randgefässes  vermeiden,  indem  wir  uns 
genügend  weit  vom  Darm  entfernt  halten  und  das  Mesenterium 
etwa  in  einem  Abstand  von  2  cm  vom  Colon  ablösen. 

Wir  möchten  es  daher  für  angezeigt  halten,  in  den  Fällen,  in 
welchen  es  sich  um  eine  Mobilisirung  des  Rectums  oder  S  romanum, 
per  laparotomiara  handelt,  die  Lösung  auf  das  Colon  descendens 
sich  erstrecken  zu  lassen  und  lieber  einen  grösseren  Theil  dieses 
Darme.s  vom  Mesenterium  zu  trennen,  als  die  Flexura  sigmoidea 
oder  den  oberen  Theil  des  Rectums. 


XXXVIII. 

(Aus  dem  anatomisch-biologischen  Institut  der  Universität 

Berlin.) 

Das  arterielle  Geiass-System  der  Niere  und 
seine  Bedeutung  für  die  Pathologie  und 

Chirurgie  der  Niere. 

Von 

Ilr*  m.  Zondck 

frflher  Assistent  am  jUd.  Krankenhaus  in  Berlin*). 

(Hierzu  Tafel  VIII.) 


Die  Nierenchirurgie,  welche  in  dem  letzten  Jahrzehnt  einen 
wahrhaft  glänzenden  Aufschwung  gewonnen,  hat  zu  einer  grösseren 
Reihe  experimenteller  Arbeiten  geführt,  welche  sich  vornehmlich 
mit  der  Frage  der  Regeneration  des  Nierengewebes,  also  mit  den 
feineren  Structurverhältnissen  der  Niere  befassten.  Es  schien  mir 
indess  in  Bezug  auf  die  Technik  der  Nierenoperationen  von  In- 
teresse, noch  einmal  die  grob  anatomischen  Verhältnisse  der  Niere 
zu  berücksichtigen,  um  so  melir,  als  in  den  letzten  Jahren  relativ 
wenig  darüber  gearbeitet  worden  ist. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  habe  ich  die  Gefässvcrhält- 
nisse  der  Niere  einer  eingehenden  Untersuchung  unterzogen. 

Vor  mir  hatte  bereits  Herr  Dr.  Lomen  im  hiesigen  anato- 
misch-biologischen Institut  die  Gefässvertheilung  in  der  Niere  an 
den  verschiedensten  Säugethieren  studirt,  und  Herr  Geheimrath 
Ilertwig  hatte  die  Güte,  mir  zu  gestatten,  die  dahingehenden 
rntersuchungen  an  einer  grösseren  Reihe  menschlicher  Nieren  in 
gleicher  Weise  in  seinem  Institut  auszuführen. 

Hyrtl    hat    im  Jahre  1870   in   seiner  Arbeit:     „Das  Nieren- 


1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  8.  April  1899. 
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becken  der  Säugethiere  und  des  Menschen"  auch  Mittheilungen 
über  die  Gcfässvertlieilung  in  der  Niere  gemacht.  Es  ist  jedoch 
nicht  ersichtlich,  in  wie  vielen  Fällen  er  die  Gefässc  gerade  an 
der  menschlichen  Niere  injicirt  hat. 

'Mir  standen  im  ganzen  15  menschliche  Nieren  zur  Verfügung, 
die  ich  zum  Theil  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Priv.-Doc. 
Dr.  Oestreich  zu  verdanken  habe,  zum  Theil  den  im  hiesigen 
jüdischen  Krankenhaus  secirten  Leichen  entnahm. 

Die  Herstellung  der  Präparate,  bei  der  mir  Herr  Priv.-Doc. 
Dr.  Krause  liebenswürdige  Hülfe  leistete,  wofür  ich  ihm  an  dieser 
Stelle  meinen  Dank  sage,  geschah  in  der  von  Hyrtl  angegebenen 
Weise : 

An  der  zumeist  mit  der  Kapsel  herausgenommenen  Niere 
wurde  in  die  Aorta  bezw.  A.  renalis  Hyrtl'sche  Mastixmasse 
mit  der  Teichmann 'sehen  Injectionsspritze  injicirt,  während 
das  ganze  Präparat  in  einem  Wasserbade  etwas  angewärmt 
wurde.  Ein  Schnitt  in  die  Rinde  gab  die  Controle  dafür  ab,  wie 
weit  die  Mastixmasse  vorgedrungen  war.  Alsdann  wurde  die 
Niere  in  60  proc.  Salzsäure  5—7  Tage  lang  liegen  gelassen.  Die 
Niere  zeigte  sich  nun  bis  auf  die  Mastixmassc  macerirt,  und 
die  anhaftenden  Gewebsbröckel  wurden  dann  im  Wasserbade  ab- 
gespült. 

In  2  Fällen  wurden  nicht  allein  die  Arterien,  sondern  auch  das 
Nierenbecken  und  die  Kelche  injicirt. 

I.  Rechte  Niere,  Mann,  40  Jahre.  An  der  lateralen  hinteren  Wand  der 
Aorta  entspringt  die  A.  renalis.  Nach  Bildung  eines  leichten  Bogens  nach 
vorn  strebt  sie  in  ziemlich  horizontaler  Richtung  der  Niere  zu.  2  cm  von  der 
Ursprungsstellc  entfernt,  theilt  sich  der  Hauptstamm  in  seine  Hauptäste.  Der 
hintere  von  diesen  ist  von  seiner  ursprünglichen  Stelle  abgelöst  und  weiter 
nach  jinten  und  vorn  fixirt  zur  besseren  Veranschaulichung  der  beiden  Nieren- 
partieen. 

Der  vordere,  stärkere  Hauptast  führt  zu  der  starker  entwickelten,  mehr 
convexen,  ventralen  Nierenpartie,  während  der  hintere  schwächere  Hauptast 
die  schwächere  flachere  dorsale  Partie  der  Niere  versorgt.  Die  Nebenäste  des 
vorderen  Hauptastes  entspringen  sämratlich  an  seiner  vorderen  Seite,  und  zwar 
versorgt  der  erste  Nebenast  den  unteren  Pol  der  ventralen  Pailie,  der  weiter 
periplierisch  entspringende  2.  Nebenast  den  unmittelbar  darüber  gelegenen  Ge- 
fässbezirk,  in  gleicher  Weise  führt  der  weiter  distal  entspringende  3.  Nebenast 
zu  dem  nächst  höher  örelegenenGefässbezirk,  bis  schliesslich  der  Hauptast  selbst 
in  seiner  V'erlängerung  den  oberen  Pol  ernährt. 
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Die  A.  renalis  ist  bis  zum  Hilus  A^/^  cm  lang. 

Man  sieht  die  Linie,  in  welcher  sich  die  ventrale  und  dorsale  Partie 
theilen,  das  ist  die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit.  Die  Linie  verläuft  nicht 
in  der  Mitte  der  lateralen,  convexen  Oberfläche  der  Niere,  sondern  beginnt  an 
der  dorsalen  Wand,  etwa  Y^cm  unterhalb  des  oberen  Pols  und  verläuft  etwas 
schräg  ventralwärts  nach  unten 

Die  End Verzweigungen  sind  nicht  injicirL  Bei  der  Betrachtung  von  der 
lateralen  convexen  Oberfläche  erkennt  man,  dass  die  Gefasspartie  in  der  Mitte 
der  ventralen  ungefähr  doppelt  so  gross  ist  (ca.  1  cm),  als  an  der  ventralen. 

Aus  der  Mitte  der  dorsalen  Partie  der  Niere  dringt  ein  sshr  zartes  Kapsel- 
gefäss  hervor.  Wirft  man  einen  Blick  zwischen  den  ventralen  und  dorsalen 
Theil  der  Niere,  so  erkennt  man  die  von  Hyrtl  beschriebene  Austerschalen- 
form.   Die  ventrale  Partie  ist  stärker  ausgehöhlt,  als  die  dorsale. 

Die  Innenfläche  der  Schale  selbst  ist  nicht  glatt.  Wir  sehen  vielmehr 
dreieckige  Buchten,  deren  Grenzen  von  den  Aesten  des  Ramus  ventr.  und 
Kamus  dors.  der  A.  renalis  gebildet  werden.  Die  Buchten  entsprechen  den 
Malpighischen  Pyramiden,  während  die  begrenzenden  arteriellen  Aeste  die 
Lage  der  Columnae  Bertini  bedeuten.  Die  arteriellen  Aeste  sind  nach  der 
Theilungsfläche  hin  nackt;  nur  an  der  der  Peripherie  zugewandten  Seite  ent- 
springen divergent  nach  der  Nierenwand  hin  verlaufende  Gefasse.  So  entsteht 
die  keilförmige  bezw.  prismatische  Form  der  die  Buchten  begrenzenden  Ge- 
fässbezirke.  Besonders  auffällig  sind  die  Abschnürungen  der  arteriellen  Neben- 
äste an  der  Stelle  ihres  Ursprungs. 

IL  Fig.  1.  Linke  Niere,  Mann,  27  Jahre.  An  dieser  Niere  ist  die  ventrale 
Partie  von  der  dorsalen  abgehoben.  Schon  beim  Emporheben  an  der  Arteria 
renalis  klafl'ten  die  beiden  Theile  von  selbst  auseinander. 

Die  mehr  convexe  ventrale  Partie  ist  wesentlich  stärker  entwickelt  als 
die  flachere  dorsale,  die  beiden  ventralen  Hauptäste  haben  ein  bedeutend 
grösseres  Gesammtkaliber  als  der  einfache  dorsale. 

Die  Hauptäste  zeigen  eine  nach  der  Nierenoberfläche  hin  convexe  Rich- 
tung und  zwar  die  ventralen  mehr  als  die  dorsalen.  In  gleicher  Weise  ist  auch 
die  ventrale  Partie  stärker  ausgehöhlt  als  die  dorsale. 

An  der  Innenfläche  einer  jeden  Nierenschaie  sehen  wir  radiär  vom  Hilus 
der  Niere  nach  dem  lateralen  cönvexen  Rand  die  Aeste  des  vorderen  und  hin- 
teren Hauptastes  ausstrahlen.  Sie  sind  bis  zur  Rinde  an  der  dem  Becken  der 
Nierenoberfläche  zugewandten  Seite  ganz  nackt.  An  der  entgegengesetzten 
Wand  entspringen  zahlreiche  kleine  Aeste,  die  divergent  nach  der  Peripherie 
hin  verlaufen.  So  entstehen  dreieckige  keilförmige  Vorsprünge,  deren 
Kante  die  strahlenförmig  verlaufenden  Nebenäste  bilden,  deren  Basis  in  der 
Peripherie  gelegen  ist.  In  der  Rinde  aber  —  hier  ist  die  Injection  bis  in  die 
Glomeruli  erfolgt  —  findet  die  Theilung  der  arteriellen  Aeste  in  gleicher 
Weise  nach  der  medialen  wie  nach  der  lateralen  Seite  statt. 

Die  End  Verzweigungen  der  ventralen  Schale  ragen  weit  mehr  nach  der 
Thfiilungsfläche  hinüber,  als  die  der  dorsalen. 

Durch   dieses  Hinüberragen  der  Endverzweigungen  nach  der  Theilungs- 
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fläche  entsteht  auch  zum  grossen  Theil  die  Concavität  der  Schale.  Klappt 
man  daram  die  beiden  Schalen  wieder  zusammen,  so  findet  zwischen  den  ra- 
diär verlaufenden  Nebenästen  der  A.  renalis,  welche  an  beiden  Schalen  ein- 
ander gegenüber  angeordnet  sind,  keine  Berührung  statt,  sondern  es  bleibt  ein 
Hohlraum  dazwischen. 

Die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  der  Gelasse  verläuft  auch  hier 
nicht  in  der  Mitte  der  lateralen  convexen  Oberfläche,  sondern  sie  beginnt  an 
der  dorsalen  Wand  etwas  unterhalb  des  oberen  Pols,  verläuft  dann  ca.  ^4  cm 
entfernt  von  dem  Sectionsschnitt,  im  mittleren  Drittel  in  einer  Entfernung  von 
1,0cm;  dann  wiederum  ungefähr  Y4cm  dorsalwärts  von  der  Mittellinie;  1,2cm 
vor  dem  unteren  Pol  entfernt  biegt  sie  ziemlich  rechtwinklig  nach  der  dorsalen 
Wand  um.  Der  untere  Pol  wird  darum  auch  an  der  dorsalen  Wand  von  einer 
ventralen  Arterie  versorgt.  Bei  genauer  Betrachtung  sieht  man  aber  deutlich, 
dass  der  ventrale  Ast  einen  schwächeren  dorsalen  und  stärkeren  ventralen 
Zweig  für  die  entsprechend  grossen  Theile  des  unteren  Pols  entsendet. 

Von  dem  hinteren  Hauptast  zieht  ein  zartes  Kapselgefäss  nach  der  hin- 
teren Wand  der  Niere.  Bei  der  Betrachtung  des  Präparates  von  der  Vorder- 
flache  her  sieht  man,  dass  auch  von  einem  ventralen  Hauptast  ein  zartes  Gefäss 
in  den  vorn  gelegenen  Theil  der  Fettkapsel  zieht. 

ni.  Fig.  2  u.  3.  Rechte  Niere,  Mann,  64  Jahr.  Diese  Niere  stammt  von 
einem  Mann,  der  nach  einer  vor  40  Jahren  acquirirten  Gonorrhoe  an  Pyelitis 
und  Nierenabscessen  gelitten  hatte.  Die  Niere  ist  von  der  hinteren  Wand  aus 
photographirt.  Man  sieht  zwei  dorsale  und  drei  ventrale  Hauptäste.  Diese  ver- 
laufen hier  nicht  in  horizontaler  Linie,  sondern  bilden  zusammen  ein  grosses 
Segment  eines  Kreises.  Diese  Aenderung  in  der  Verlaufsrichtung  der  Gefässe 
entspricht  dem  vergrösserten  Nierenbecken,  dem  sich  die  Gefässe  in  ihrem  Ver- 
laufe angepasst  haben. 

Von  einem  Hauptast  der  Nierenarterie  führt  nach  der  dorsalen  Wand 
der  Niere  ein  starkes  Gefäss,  das  im  grossen  Bogen  dahinzieht  und  zahlreiche 
Aeste  entsendet,  ein  starkes  Kapselgefäss. 

Auch  hier  sieht  man,  dass  die  vordere  Partie  der  Niere  viel  stärker  ent- 
wickelt ist  als  die  hintere,  dass  die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  —  die 
Injection  ist  bis  in  die  Glonieruli  erfolgt  —  nicht  in  der  Mitte  der  lateralen, 
convexen  Oberfläche,  sondern  dorsalwärts  vom  Sectionsschnitt  und  zwar  in 
nach  der  dorsalen  Wand  leicht  convexem  Bogen  verläuft,  so  dass  seine  Entfernung 
an  den  beiden  Polen  etwas  mehr  als  Yg  ^^^  ^^  ^®^  Witie  ca.  1  cm  beträgt. 

An  der  hinteren  Wand  sind  2  runde,  ganz  und  gar  aus  Mastixmasse  be- 
stehende Herde  vorhanden,  die  Rindenabscessen  entsprechen,  wie  sie  an  dem 
Präparat  vor  der  Maceration  als  solche  zu  erkennen  waren.  Mehrere  derartige 
Herde  sieht  man  in  der  ventralen  Nierenschale. 

IV.  Fig.  4.  Linke  Niere,  Mann,  45  Jahre.  In  dieser  Niere  sind  die  Arterien, 
ein  Theil  des  Ureter,  das  Becken  und  die  Kelche  injicirt.  Vorn  ist  die  A. renalis 
und  ihre  Hauptäste,  nach  hinten  der  Ureter  und  das  Nierenbecken  zu  sehen. 
Bei  dieser  Niere  sind  zur  besseren  Veranschaulichung  der  vorliegenden  Ver- 
hältnisse die  End Verzweigungen  der  Gefässe  entfernt  worden. 
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Etwa  1  cm  vom  unteren  Pol  wendet  sich  die  Linie  in  der  natürlichen 
Theilbarkelt  nach  der  ventralen  Wand  um.  Bei  genauer  Betrachtung  aber 
zeigt  sich,  dass  der  untere  Hauptast  in  2  ventrale,  1  dorsalen  Nebenast  zer- 
legt, und  dass  die  beiden  vorderen  ein  grösseres  Gesammtcaliber  haben  als  der 
einfache  hintere.  Der  untere  Pol  wird  also  ausschliesslich  von  einem  Hauptast 
der  Nierenarterie  versorgt. 

Bei  der  Betrachtung  von  der  lateralen  convexen  Oberfläche  her  erkennt 
man,  dass  die  Linie  der  natürlichen  Thcilbarkeit  von  ^j^—^U  ^™  dorsalwarts 
von  dem  Sectionsschnitt  verläuft.  Man  sieht  ferner  die  isolirten  Gefässgebiete 
der  einzelnen  Aeste  der  Nierenarterien.  Diese  verlaufen,  nachdem  sie  in  der 
Gegend  des  Hilus  eine  starke  Biegung  ventralwärts  gebildet,  zwischen  dio 
Kelche  und  zwar  je  ein  Haupt-  bezw.  Nebenast  zwischen  je  2  Kelche,  wo  sie 
nur  in  leichtem  Bogen  aufwärts  streben. 

V.  Fig.  5.  Rechte  Niere,  Frau,  63  Jahre.  Hatten  wir  an  dem  vorigen  Prä- 
parat gesehen,  wie  ein  Hauptast  isolirt  den  unteren  Pol  versorgt,  so  springt  die 
isolirte  Polversorgung  an  diesem  Präparat  noch  mehr  in  die  Augen.  Hier  führt 
eine  von  der  oberen  Arteria  renalis  3,7  cm  entfernte,  aus  der  Vorder- 
seite der  Aorta  entspringende  zweite  Arteria  renalis  zu  dem  unleren  Pol.  Zur 
besseren  Veranschaulichung  ist  der  untere  Pol  absichtlich  von  der  übrigen 
Niere  abgehoben  worden. 

Die  obere  Arterie  entspringt  lateral  und  hinten  von  der  Aorta,  wendet  sich 
nach  vorn,  um  sich  nach  Bildung  eines  Bogens,  3  cm  von  der  Aorta  entfernt,  in 
ihre  Aeste  zu  zerlegen.  Ihre  Länge  bis  zum  Hilus  beträgt  5  cm.  Der  zwischen 
die  ventrale  und  dorsale  Partie  der  Niere  gelegte  Glasstab  zeigt  den  Raum  der 
natürlichen  Thcilliarkeit  an;  i\'\^  Linie  der  natürlichen  Thcilbarkeit  ist,  wie  man 
auch  an  diesem  Präparat  sehen  kann,  nicht  in  der  Mitte,  sondern  dorsalwarts 
von  dem  .Section*>schnitt  gelegen;  ganz  besonders  gut  sieht  man  dies  bei  der 
Betrachtung  des  Präparats  von  der  lateralen,  convexen  Oberfläche  und  von  der 
hinteren  Wand  aus.  Die  an  der  unteren  Arteria  renalis  vorhandenen  Er- 
weiterungen entsprechen  arteriosclerotischen  Veränderungen,  die  an  dem  frischen 
Präparat  zu  sehen  waren. 

VI.  Frau,  22  Jahre,  beide  Nieren.  Hatten  wir  in  dem  vorigen  Falle  zwei 
Arteriae  renales,  so  sehen  wir  in  diesem  Präparat  eine  selten  vorkommende 
Abnormität,  dass  die  linke  Niere  von  drei  Arteriae  renales  versorgt  wird. 
Die  obere  Arteria  renalis  entspringt  aus  der  lateralen  hinteren  Wand  der  Aorta 
und  versorgt  die  ventrale  Partie  des  unteren  Pols.  Ungefähr  1  cm  unterhalb 
der  oberen  Arterie  entspringt  seitlich  und  etwas  nach  vorn  von  der  Aorta  die 
mittlere  schwächere  Arieria  renalis,  die  ausschliesslich  die  dorsale  Partie  des 
unteren  Pols  ernährt.  Von  dieser  Arterie  führt  ein  starker  Ast  in  die  Gegend 
des  Ureters.  Die  dritte,  ein  wenig  unterhalb  und  an  der  hinteren  Wand  der 
Aorta  entspringende  Arteria  renalis  führt  zu  dem  übrigen  Theil  der  Niere. 
Zwischen  die  stärkere  vordere  und  hintere  schwächere  Nieren partie  ist  ein 
(flasstab  gelegt,  liier  ist  die  Injeclion  nur  bis  in  die  gröberen  Verzweigungen 
der  Nebenäste  der  Arteria  renalis  erfolgt.  Zur  rechten  Niere  führen  zwei,  1,2  cm 
von  einander  entfernt  aus  der  Aorta  entspringende  Arteriae  renales,  von  denen 
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eine  zum  unteren  Pol  führt,  die  obere  die  übrigen  Theile  der  Niere  versorgt. 
Die  drei  vorderen  Hauptäste  zeigen  auch  hier  ein  stärkeres  Gesamrat- Kaliber 
als  der  einfache  hintere  Ast.  An  dem  Nierenpräparat,  das  von  einer  20jährigen 
jungen  Frau  stammt,  fällt  der  gewundene  Verlauf  der  Gefässe  auf.  Wie  weit 
dies  natürlich  oder  Kunstproduct  ist,  in  Folge  der  Injection,  will  ich  dtihin- 
gestellt  sein  lassen.  Auch  hier  ist  ein  Glasstab  zwischen  die  stärkere  ventrale 
und  schwächere  dorsale  Partie  der  Niere  gelegt. 

VII.  Frau,  39  Jahre,  beide  Nieren.  Die  linke  Niere  ist  aufgeklappt  und 
an  der  Oberfläche  fixirt.  Die  8,2  cm  lange  ventrale  Partie  der  Niere  ist  stärker 
als  die  7,3  cm  lange  dorsale,  wie  auch  die  beiden  vorderen  Hauptäste  ein 
grösseres  Gesammtkaliber  haben,  als  der  einfache  hintere  Hauptast.  Die  Auster- 
schalenform ist  hier  nicht  gut  ausgeprägt,  da  die  End Verzweigungen  entfernt 
und  die  Nebentheile  an  der  Oberfläche  an  der  Wand  des  Glases  üxirt  sind. 
Die  an  der  Innenwand  jeder  Nierenschale  strahlenförmig  nach  der  Peripherie 
hin  verlaufenden  Nebenäste  sind  bis  an  die  Rinde  nach  der  Linie  der  natür- 
lichen Theilbarkeit  zu  vollkommen  nackt.  Sehr  gut  sieht  man  hier  die  Keil- 
form der  von  diesen  Arterien  ausgehenden  Gefässgebiete.  An  der  rechten  Niere 
sind  zwei  gesonderte,  dicht  hintereinander  aus  der  Aorta  entspringende  Ar- 
teriae  renales  vorhanden,  deren  Nebenäste  in  starken  Windungen  sich  hinziehen 
und  zwischen  je  2  Kelchen  in  leichtem  Bogen  nach  dorsalwärts  verlaufen.  Das 
Kaliber  der  beiden  vorderen  Hauptäste  ist  insgesammt  stärker  als  die  des  ein- 
fachen hinteren  Hauptast^s.  Bei  der  Betrachtung  von  der  lateralen  convexen 
Oberfläche  her  erkennt  man,  dass  die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  etwas 
dorsalwärts  vom  Sectionsschnitt  gelegen  ist.  Auch  hier  ist  die  Injection  nicht 
bis  in  die  letzten.  End  Verzweigungen  erfolgt. 

VIII.  Fig.  6.  (10.  und  11.  Niere.)  Mann,  71  Jahre.  Die  Injection  ist  bis  in 
die  Glomeruli  erfolgt.  Von  der  Aorta  entspringen  in  ziemlich  gleicher  Höhe  die 
Arteriae  renales.  Infolge  der  Schwere  der  Mastixmasse  ist  der  Verlauf  der  Ar- 
terien nicht,  wie  er  ursprünglich  war,  horizontal,  sondern  nach  unten  gebogen. 
2^2  cm  von  der  Aorta  entfernt  zerlegt  sich  die  rechte  Arteria  renalis  in  ihre 
Hauptäste,  während  der  linke  Hauptstamm  schon  nach  1  cm  langem  Verlauf 
seine  Hauptäste  entsendet.  Die  rechte  Arteria  renalis  ist  bis  zum  Hilus  6  cm 
lang,  die  linke  Arteria  dagegen  nur  5  cm.  Man  sieht  an  diesem  Präparat  sehr 
schön  die  Kapselgefässe ;  ein  starkes  Kapselgefäss,  welches  direct  aus  der  Ar- 
teria renalis  kommt  und  nach  der  vorderen  Kapselwand  verläuft  und  ausserdem 
aus  der  Mitte  der  lateralen  convexen  Fläche  ein  von  einem  Nebenast  der  Arteria 
renalis  entspringendes  Kapselgefäss,  welches  je  einen  Ast  nach  dem  oberen  und 
nach  dem  unteren  Pol  entsendet.  An  der  linken  Niere  ist  die  Linie  der  natür- 
lichen Theilbarkeit  in  der  Mitte  etwa  Y^ — V4  ^"^  dorsalwärts  von  der  Mittel- 
linie gelegen.  An  der  rechten,  etwas  lädirten  Niere  ist  sie  nicht  zu  bestimmen. 

IX.  Fig.  7.  Mann,  22  Jahre,  beide  Nieren.  Die  Injection  ist  in  diesem 
Präparate  nur  bis  in  die  Nebenäste  der  A.  renalis  erfolgt.  Beide  Nieren  werden 
von  je  zwei  gesondert  aus  der  Aorta  entspringenden  Arteriae  renales  versorgt. 
An  diesem  Präparat  ist  folgender  Befund  bemerkenswerth :  In  der  rechten  Niere 
versorgt  die  untere  A.  renalis  den  unteren  Pol,  die  2  cm  höher  entspringende 
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Arterie  den  übrigen  Theil  der  Niere;  in  der  linken  Niere  bildet  die  untere  A. 
renalis  die  dorsale  Nierenschale,  die  l,2cni  weiter  höber  ent3pringendeA.  renalis 
die  ventrale  Nierenpartie.  Das  Kaliber  der  linken  vorderen  Arterie  ist  mehr  als 
doppelt  so  stark  als  das  des  unteren,  die  hintere  Nierenschale  versorgenden  Ge- 
fasses.  Der  obere  Hauptast  bildet  einen  Bogen  nach  vorn,  der  hintere  einen  nach 
hinten.  Die  Länge  der  linken  oberen  Arteria  renalis  bis  zum  Hilus  beträgt 
3Y2  cm,  die  der  rechten  oberen,  in  vielfachen  Windungen  hinziehenden  Ar- 
terie 4  cm.  Die  linke  untere  Arteria  renalis  ist  4  cm  lang,  die  rechte  6  cm. 
Dicht  vor  dem  Hilus  findet  die  Theilung  des  Hauptstammes  in  seine  Neben- 
äste statt. 

X.  Fig.  8  u.  9.  Mann,  36  Jahre,  rechte  Niere.  Die  grössere  ventrale  Schale 
ist  hier  von  der  schwächeren  dorsalen  Schale  abgehoben.  Die  Injection  ist  bis 
in  die  Glomeruli  erfolgt.  Die  Arteria  renalis  spaltet  sich  in  3  Hauptäste.  Der 
untere  Hauptast  versorgt  allein  den  unteren  Pol,  und  zwar  theilt  er  sich  in 
einen  stärkeren  ventralen  und  einen  schwächeren  dorsalen  Nebenast,  die  die 
entsprechend  grössere  ventrale  und  schwächere  dorsale  Partie  des  unteren 
Pols  ernähren.  Zwischen  die  Hauptäste  sind  die  Branchen  einer  Pincette  ge- 
legt worden,  und  dadurch  ist  das  Gefässgebiet  des  unteren  Astes  von  dem  des 
angrenzenden  abgehoben  worden,  ohne  dass  eine  Zerreissung  von  Gefassen  da- 
bei erfolgt  wäre,  trotzdem  die  Arterien  bis  in  die  Glomeruli  injicirt  sind.  Der 
zweite  Hauptast  versorgt  allein  die  mittlere  Partie  der  ventralen  Nierenschale. 
Der  obere  Haaptast  versendet  einen  Nebenast  nach  dem  oberen  Pol  in  der  ven- 
tralen Schale  und  einen  zweiten  Nebenast,  der  die  ganze  dorsale  Schale  bis  auf 
den  unteren  Pol  ernährt.  Sehr  schön  sind  die  kleineji  zarten,  zum  Theil 
büschelförmigen,  aus  der  Arteria  renalis  entspringenden  Zweige  erhalten,  die  in 
die  Gegend  des  Beckens  und  des  Ureters  führen.  (Aa.  nutrientes  pelvis  Hyrtl.) 
Die  Austerschalen  form,  die  prismatische  Form  der  Gefassgebiete  der  arteriellen 
Nebenäste,  das  Hinüberragen  der  Endverzweigungen  nach  der  Linie  der  natür- 
lichen Theilbarkeit  zu,  sind  hier  sehr  gut  zu  sehen. 

XI.  Fig.  10.  An  diesem  Präparat  fällt  die  frühe  Theilung  der  Arteria  renalis 
in  ihre  Hauptäste  auf;  ungefähr  4  cm  vom  Hilus  der  Niere  entfernt,  zerlegt  sich 
der  Hauptstamm  in  zwei  vordere  und  einen  hinteren  Hauptast.  Die  beiden 
ventralen  Hauptäste,  die  zusammen  stärker  sind  als  der  einfache  hintere,  ver- 
laufen bis  zur  Niere,  ohne  Nebenäste  zu  entsenden;  dagegen  theilt  sich  der 
hintere  Hauptast  gleich  in  der  Nähe  seines  Ursprungs  in  drei  Nebenäste.  Der 
ventrale  untere  Hauptast  versorgt  ausschliesslich  den  unteren  Pol,  zerlegt  sich 
aber  bald  nach  seinem  Eintritt  in  die  Niere  in  zwei  ventrale  und  einen 
schwächeren  dorsalen  Nebenast.  Die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  liegt 
dorsalwärts  von  der  Mittellinie,  und  ganz  besonders  entfernt  sie  sich  im 
mittleren  Drittel  vom  Scctionsschnitt,  und  zwar  ^/^  cm.  Man  sieht  sehr 
schön,  besonders  an  der  dorsalen  Schale,  den  strahlenförmigen  V^crlauf 
der  Nebenäste  der  Arteria  renalis,  und  die  keilförmigen  Gefassgebiete  der- 
selben. Nach  der  dorsalen  und  ventralen  Nierenwand  führen  aus  den  Haupt- 
ästen der  Nierenarterie  entsprinj?ende  Stecknadel-  bis  stricknadeldicke  Kapsei- 
gefasse. 
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Fassen  wir  die  Ergebnisse  der  vorliegenden  Untersuchungen 
kurz  zusammen: 

1.  Von  den  15  Nieren  werden  9  von  je  einer,  5  Nieren  von 
je  2,  eine  Niere  von  3  Arteriae  renales  versorgt. 

2.  Die  Arteriae  renales  entspringen  zuweilen  dicht  hinter  ein- 
ander, gewöhnlich  1 — 2  cm,  in  einem  Falle  3,7  cm  von  einander 
entfernt. 

3.  Die  Theilung  der  Arteria  renalis  in  ihre  Hauptäste  findet 
in  verschieden  weiten  Abständen  von  der  Aorta  ab  statt,  zuweilen 
unmittelbar,  nachdem  sie  die  Aorta  verlassen,  gewöhnlich  erst  in 
kurzer  Entfernung  vor  dem  Eintritt  in  den  Hilus. 

4.  Die  Länge  der  Arteria  renalis  bezw.  ihrer  Hauptäste  bis 
zum  Eintritt  in  den  Hilus  ist  um  so  grösser,  je  tiefer  die  Niere 
liegt;  im  Allgemeinen  ist  sie  rechts  grösser  als  links,  da  die  Aorta 
an  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  gelegen  ist. 

5.  Die  Arteria  renalis  bezw.  ihre  Hauptäste  münden  in  den 
Ililus  der  Niere;  zuweilen  aber  dringt  eine  isolirtc  Arterie  ausser- 
halb des  Hilus  in  einen  Pol,  denselben  versorgend,  hinein. 

6.  Die  Verlaufsrichtung  der  Nieren-Arterien  ist  zumeist  eine 
gerade.  Bei  Erweiterung  des  Nierenbeckens  treten  auch  ent- 
sprechende Veränderungen  im  Verlauf  der  Arterien  ein. 

7.  Die  Hauptäste  der  Nierenarterien  sind  verschieden  an  Zahl. 

8.  Der  Gesammt-Querschnitt  der  ventralen  Hauptäste  ist  grösser 
als  der  der  dorsalen. 

9.  Die  Arterien  der  Nieren- Fettkapsel,  von  Nähnadel-  bis 
Stricknadeldicke,  entspringen  aus  der  Arteria  renalis,  ihren  Haupt- 
und  Nebenästen,  bezw.  aus  den  Nierenarterien  vor  oder  nach  ihrem 
Eintritt  in  die  Niere.  Dementsprechend  ziehen  die  Arterien  z.  Th. 
vor  dem  Hilus  direct,  z.  Th.  indirect  durch  das  Nierenparenchym  hin- 
durch in  die  Kapsel.  (Aa.  perforantes  Halleri,  Hyrtl,  Golubow  u.  a.) 

10.  Die  Kapselgefässe  verlaufen  nach  der  dorsalen  wie 
nach  der  ventralen  Wand,  nach  dem  oberen  und  nach  dem  un- 
teren Pol. 

11.  Hebt  man  den  arteriellen  Gefäss-Ausguss  der  Niere  an 
dem  Hauptstamme  in  die  Höhe,  so  zeigt  sich  die  von  Hyrtl  be- 
schriebene natürliche  Theil barkeit  der  Niere;  es  klafft  die  ventrale 
und  dorsale  Partie  der  Niere  an  der  lateralen  convexen  Oberfläche 
der  Niere  auseinander. 

DenUehe  Gesellschaft  f.  Chirurgie.   XXVIII.  Coiigr.  II.  29 


450  II.  Grössere  Vortrage  und  Abhandlungen. 

12.  Die  ventrale  Nieren-Schale  ist  stets  wesentlich  grösser  und 
stärker  convex  als  die  dorsale. 

13.  Die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  liegt  nicht  in  der 
Mitte  der  lateralen  convexen  Oberfläche,  sondern  dorsalwärts  vom 
Scctionsschnitt.  Im  Allgemeinen  beginnt  sie  an  der  dorsalen  Wand 
etwa  V2 — 7*  ^^  unterhalb  des  Randes  des  einen  Pols  und  ver- 
läuft in  der  Nähe  der  Pole  etwa  V4 — V2  cm,  im  mittleren  Drittel 
etwa  V2 — V*?  2uw-eilen  selbst  bis  1  cm  dorsalwärts  vom  Scctions- 
schnitt. In  einer  Entfernung  von  Yo — 1  cm  vom  Rande  des  einen 
Pols  entfernt  hört  die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  zuweilen 
plötzlich  auf  und  wendet  sich  in  seltenen  Fällen  nach  der  ventralen, 
öfters  aber  nach  der  dorsalen  Wand  um.  In  diesen  Fällen  wird 
der  eine  Pol  gewöhnlich  von  einem  Hauptast  bezw.  einer  zweiten 
Artcria  renalis  versorgt.  Bei  genauerer  Betrachtung  aber  zeigt  sich, 
dass  diese  Arterie  sich  dichotomisch  theilt  und  ein  stärkerer  Ast 
gesondert  die  stärkere  ventrale,  und  eiry  schwächerer  Ast  die 
schwächere  dorsale  Partie  des  Pols  versorgt. 

14.  An  der  aufgeklappten  Niere  zeigt  sich  die  von  Hyrtl 
beschriebene  Austerschalen-Form.  Die  Innenflächen  beider  Nieren- 
Schalen  ist  ausgehöhlt,  sodass  sie,  wieder  aneinander  gebracht, 
einen  Hohlraum  einschliessen. 

15.  An  der  Innenfläche  einer  jeden  Nieren-Schale  verlaufen 
strahlenförmig  vom  Hilus  der  Niere  nach  dem  lateralen  convexen 
Rand  die  Aeste  des  vorderen  und  hinteren  Hauptastes.  Sie  sind 
an  der  dem  Becken  zugewandten  Seite  nackt,  an  der  entgegen- 
gesetzten Wand  entspringen  zahlreiche  kleine  Zweige,  welche  diver- 
gent nach  der  Peripherie  hin  verlaufen. 

So  entstehen  keilförmige  Vorsprünge,  deren  Kanten  die  strahlen- 
förmig verlaufenden  Nebenäste  bilden,  deren  Basis  in  der  Peripherie 
gelegen  ist.  In  der  Rinde  aber  findet  die  Theilung  der  arteriellen 
Aeste  in  gleicher  Weise  nach  der  medialen  wie  nach  der  lateralen 
Seite  statt,  wodurch  die  Concavität  der  Schale  zum  grossen  Theil 
bedingt  ist.  Klappt  man  darum  die  beiden  Schalen  wieder  zu- 
sammen, so  findet  zwischen  den  die  Kanten  der  prismatischen 
Vorsprünge  bildenden  Gefässen,  welche  an  beiden  Schalen  zumeist 
einander  gegenüber  angeordnet  sind,  keine  Berührung  statt,  sondern 
es  bleibt  ein  Hohlraum  dazwischen, 

16.  Die    zwischen    den  prismatischen  Vorsprüngen  gelegenen 


M.  Zondek,  Das  arterielle  Gefass-System  der  Niere  etc.  451 

Buchten  entsprechen  den  Malpighi' sehen  Pyramiden.  Die  Con- 
cavität  der  Schale  als  ganzes  wie  die  Tiefe  der  Buchten  ist  in  der 
ventralen  Partie  der  Niere  stärker  ausgeprägt  als  in  der  dorsalen. 

17.  Der  eine  Pol  der  Niere  wird  zuweilen  von  einer  zweiten 
Arteria  renalis,  zuweilen  von  einem  Hauptast  isolirt  ernährt,  der 
sich  zumeist  in  einen  stärkeren  Ast  für  den  ventralen  und  einen 
schwächeren  Ast  für  den  dorsalen  Theil  desselben  theilt.  Diese  isolirte 
polare  Versorgung  ist  eine  Theilerscheinung  der  Bauart,  die  wohl  bei 
der  fortgeschrittenen  Entwickelung  der  Niere  verwischt,  aber  im  fötalen 
Leben  noch  erhalten  ist.  Schon  während  der  Maceration  traten  oft  an 
der  Oberfläche  der  Niere  Furchen  auf,  die  den  Grenzen  der  einzelnen 
Reneuli  entsprachen,  und  nach  Beendigung  der  Maceration  zeigte  sich, 
dass  jeder  Renculus  von  einem  oder  einzelnen  zusammengehörigen  Ge* 
fassen  versorgt  wird.  Legt  man  die  Branchen  einer  Pincette  zwischen 
2  Aeste  der  Nierenarterie,  so  theilen  sich  die  von  denselben  aus- 
gehenden Gefäss- Gebiete,  ohne  dass  eine  Zerreissung  von  Ge- 
fässen  entsteht,  trotzdem  die  Injection  bis  in  die  Glomeruli  erfolgt 
ist,  ein  deutlicher  Beweis  dafür,  dass  jedes  Gefässgebiet  unabhängig 
von  dem  anderen  ist,  dass  der  von  diesem  Gefäss  versorgte  Theil  der 
Niere  eine  vollkommen  selbständige  arterielle  Ernährung  hat. 

18.  Gewöhnlich  versorgt  je  ein  Hauptast  der  Nierenarterie  die 
ventrale,  bezw.  dorsale  Nierenschale,  zuweilen  einen  Pol,  zuweilen 
einen  mehr  weniger  grossen  Theil  der  Niere. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich  für  die  Pathologie  und  Chirurgie 
der  Niere: 

1.  Die  häufige  isolirte  Versorgung  des  einen  Pols  durch  einen 
Hauptast  bezw.  eine  zweite  Arteria  renalis  dürfte  vielleicht  mit 
zur  Erklärung  für  eine  Thatsache  dienen,  auf  welche  Israel  mehr- 
fach aufmerksam  gemacht  hat,  dass  die  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
sich  verbreitende  Tuberculose  sich  oft  zuerst  in  einem  Pol  localisirt. 

2.  Die  Herkunft  der  Kapselgefässe  .  aus  den  Nierenarterien 
nach  ihrem  Eintritt  in  die  Niere  giebt  eine  Erklärung  für  die  häufige 
Combination  von  Paranephritis  und  Herden  in  der  Niere.  Das  zur 
Ausscheidung  bestimmte  In fections virus  kann  in  die  Niere  und  zu- 
gleich in  die  Fett  kapsei  getragen  werden.  Legt  man  darum  bei 
Paranephritis  die  Niere  frei,  so  findet  man  oft  in  der  Niere  eine 
Erkrankung,  mit  der  genetisch  die  Paranephritis  im  Zusammenhang 
steht;    und    ist    in   der  freigelegten  Niere  keine  Erkrankunir  nach- 
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weisbar,  so  kann  trotzdem  der  primäre  Herd  in  der  Niere  vor- 
handen sein,  bezw.  gewesen  sein,  indem  er,  versteckt  liegend,  gar 
keine  klinischen  Symptome  zu  machen  braucht,  oder  durch  das 
Ausscheidungsvermögen  der  Niere  zur  Heilung  gekommen  ist. 

3.  Der  Verlauf  der  Kapselgefässe  nach  der  vorderen  und 
hinteren  Wand,  nach  dem  oberen  und  unteren  Pol  der  Niere  ent- 
spricht auch  der  von  Tuff i er  getroffenen  Eintheilung  der  para- 
nephritischen  A bscesse  in  die  4  Oategorieen:  in  Paranephritis  an 
der  vorderen  und  hinteren  Wand,  am  oberen  und  unteren  Pol  der 
Niere. 

4.  Die  Thatsache,  dass  zuweilen  ein  früh  entspringender  Haupt- 
ast, bezw.  eine  zweite  Arteria  renalis  ausserhalb  des  Hilus  in  einen 
Pol  denselben  ernährend  mündet,  giebt  eine  Erklärung  dafür,  dass 
zuweilen  bei  einer  ausgedehnten  Nephrotomie  trotz  vorangegangener 
Abklemmung  des  Stiels  die  arterielle  Blutung  nicht  steht. 

5.  Die  Selbständigkeit  der  Gefässgebiete  der  einzelnen  Aeste 
der  Nierenarterie  ermöglicht  die  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  sich 
verbreitenden,  auf  sie  allein  beschränkten  lobären  bezw.  lobulären 
metastatischen  A bscesse. 

6.  Die  Resection  der  Niere  ist,  wie  die  Experimente  von 
Kümmell,  Barth,  Tuffier  und  die  erfolgreichen  Operationen 
von  Israel,  Kümmell,  Woats  u.  A.  zeigen,  unbeschadet  der  Er- 
haltung der  übrigen  Niere  möglich  und  darum  in  geeigneten  Fällen 
geboten.  Die  Gefässvertheilung  giebt  uns  die  Schnittführung  an, 
wie  man  am  ehesten  die  Durchschneidung  grösserer  arterieller 
Aeste  vermeidet  und  damit  möglichst  viel  von  dem  functionsfähigen 
Nicrengewebe  erhält.  Man  wird  am  zweckmässigsten  den  Herd 
keilförmig  exstirpiren,  mit  der  Basis  in  der  Peripherie, 
mit  der  Kante  (bezw.  kleineren  Fläche)  nach  dem  Thei- 
lungsraum  der  Niere  zu  und  die  Horizontalachse  des 
Keils,  nach  dem  Hilus  der  Niere  immer  kleiner  werdend, 
ganz  entsprechend  dem  Gefässgebiet  der  radiär  verlaufenden  Aeste 
der  Arteria  renalis. 

7.  Die  Nephrotomie  ist  nicht  im  Scctionsschnitt,  sondern 
im  Raum  der  natürlichen  Theilbarkeit  der  Niere  auszu- 
führen. Man  wird  diesen  am  ehesten  treffen  durch  einen  Schnitt  im 
mittleren  Drittel  der  lateralen  Nierenoberfläche,  parallel  und  etwa 
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V2 — %  ^™  dorsalwärts  vom  Sectionsschnitt,  etwas  schräg,  ventrai- 
wärts  auf  das  Nierenbecken  zu.  Mit  diesem  Schnitt  wird  man  einerseits 
in  denjenigen  Fällen,  in  denen  das  Nierenbecken  sehr  klein  ist,  am 
ehesten  in  dasselbe  gelangen  und  andererseits  die  meisten  Chancen 
haben,  keine  grösseren  arteriellen  Aeste  zu  durchschneiden, 
die  Blutung  und  die  danach  auftretenden  Coliken  auf  ein 
Minimum  herabzusetzen  und  vor  Allem  möglichst  viel  von 
dem  lebenswichtigen  Nierengewebe  zu  erhalten. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  Till. 

Fig.  1.  Präparat  No.  II.  InjectionbisindieGlomeruli.  Die  obere,  die  grössere, 
stärker  ausgehöhlte  ventrale  Schale,  die  untere,  die  kleinere,  weniger 
ausgehöhlte  dorsale  Schale.  2  ventrale,  1  dorsaler  Ilauptast.  Auster- 
schalen-Form. 

„  2.  Präparat  No.lII.  Die  Niere  von  der  dorsalen  Wand  aus  photographirt. 
Die  Verlaufsrichtung  der  Hauptäste  entstpricht  dem  erweiterten  Nie- 
renbecken. Starkes  dorsales  Kapselgefäss  mit  zahlreichen  Aesten. 
Oben  ein  Herd  aus  compacter  Mastixmasse,  entsprechend  einem  Abscess. 

,,  3.  Dieselbe  Niere  von  der  lateralen  convexen  Oberfläche  aus  photogra- 
phirt. Die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  dorsalwärts  von  der 
Mittellinie. 

„  4.  Präparat  No.  IV.  Arterien,  Becken  und  Kelche  injicirt.  Der  untere 
Pol  von  einem  Hauptast  ernährt. 

„  5.  Präparat  No.  V.  Aa.  renales,  an  der  Stelle  ihres  Ursprungs  3,7  cm 
von  einander  entfernt,  die  untere  Arterie  versorgt  ausschliesslich  den 
unteren  Pol. 

,,  6.  Präparat  No.  VII.  An  der  linken  Niere  ein  vorderes  Kapselgefäss; 
aus  der  Mitte  der  lateralen  convexen  Oberfläche  dringt  ein  Ast  her- 
vor, welcher  sich  dichotomisch  in  je  einen  Ast  nach  dem  oberen  und 
nach  dem  unteren  Pol  theilt. 

„  7.  Präparat  No.  IX.  An  der  rechten  Niere  die  untere  A.  renalis  nach 
dem  unteren  Pol.  An  der  linken  Niere  versorgt  die  A.  renalis  die 
dorsale  Nierenschale,  während  die  obere,  wesentlich  stärkere  A.  re- 
nalis die  wesntlich  grössere  ventrale  Nierenschale  ernährt. 

,,  8.  PräfQrat  X.  Die  Niere,  von  den  Nierenwänden  aus  photographirt. 
Injection  bis  in  die  Glomeruli.  Die  einzelnen  Hauptäste  von  ein- 
ander abgehoben.     Der  untere  Pol  von  einem  Hauptast  ernährt,  der 
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sich  in  einen  stärkeren  ventralen  und  einen  schwächeren  dorsalen 
Ast  zerlegt.  Aa.  nutrientes  pelvis  (Hyrtl). 

Fig.  9.  Dieselbe  Niere.  Die  Nierenschalen  von  der  Innenfläche  aus  pboto- 
graphirt.  Austerscbalenform.  Form  der  Gefassgebiete  der  einzelnen 
Aeste  der  Nierenarterie. 

„  10.  Präparat  No.  XI.   Frühe  Theilung  der  A.  renalis  in  ihre  Hauptäste; 
ein  dorsales  Kapselgefäss. 


XXXIX. 

lieber  die  Resection  der  Wirbelbogen  bei 
spondylitischen  Lähmungen. 

Von 

Professor  Dr.  F.  Trendelenbiir§^ 

in  Leipzijf*). 


M.  H.!  lieber  die  operative  Eröffnung  des  Wirbelcanals  bei 
spondylitischen  Lähmungen  hat  Kraske  aut  dem  19.  Congress 
unserer  Gesellschaft  im  Jahre  1890  interessante  Mittheilungen  ge- 
macht, welche  für  die  Beurtheilung  des  Werthes  der  Operation, 
wenigstens  in  Deutschland,  bis  heute  maassgebend  geblieben  sind. 

Da  die  spondylitische  Lähmung  so  gut  wie  immer  eine  Druck- 
lähmung ist,  bei  der  entzündliche  Vorgänge  im  Rückenmark  selbst 
keine  Rolle  spielen,  so  ist  nach  Kraske  ein  operativer  Eingriff, 
welcher  es  versucht,  die  Ursache  des  Druckes  zu  beseitigen,  ohne 
Zweifel  berechtigt.  Die  Ursache  des  Druckes  liegt  seiner  Ansicht 
nach  fast  immer  in  dem  Vorhandensein  eines  opiduralen  Exsudates 
oder  peripachymeningitischer  Granulationen.  Kraske  schliesst 
sich  in  dieser  Beziehung  der  Auffa.ssung  von  Seh  maus  2)  an  und 
berechnet  aus  einer  Zusammenstellung  von  53  Fällen,  dass  nur  in 
2  pCt.  der  Fälle,  also  nur  ganz  ausnahmsweise,  die  Kyphose  an 
sich,  oder  mit  anderen  Worten  die  Knickung  und  abnorme  Enge 
des  Wirbelcanals,  die  Ursache  des  die  Lähmung  herbeiführenden 
Druckes  ist. 


')  Vorgetragen  am  1.  Sitzungst^njje  des  Coiiffrossos,  5.  April  K^OO. 
2)  Die  Compressionsmyelitis.    Wiesbaden  1890. 
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Kraske  berichtet  über  4  eigene  Fälle.  Die  Resultate  der 
Operation  waren  im  Allgemeinen  keine  günstigen.  Der  Erfolg  in 
Bezug  auf  die  Lähmung  war  ein  vorübergehender,  zwei  Kranke 
starben  8  Wochen  und  7  Monate  nach  der  Operation,  ein  dritter 
ging  zur  Zeit  der  Veröffentlichung  seinem  Ende  entgegen,  der 
vierte  liess  noch  auf  ein  günstiges  Resultat  hoffen.  Kraske  ist 
auf  Grund  dieser  Erfahrungen  geneigt,  die  Bedenken,  welche  gegen 
die  Operation  vorliegen,  für  schwerer  wiegend  zu  halten,  als  die 
Gründe,  die  für  einen  operativen  Eingrifi  angeführt  werden  können, 
er  schränkt  die  Indicationen  für  die  Operation  in  sehr  enge  Grenzen 
ein.  Sie  sei  immer  indicirt  in  den  leider  seltenen  Fällen  von 
Caries  der  Wirbelbogen  mit  Fortschreiten  des  Processes  in  den 
Wirbelcanal;  bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Körpers pondylitis  sei 
sie  höchstens  dann  gerechtfertigt,  wenn  die  Lähmung  rasch  fort- 
schreitet und  Blase  und  Mastdarm  ergreift;  nothwendige  Voraus- 
setzung der  Operation  sei  es,  dass  die  Diagnose  eines  epiduralen 
Exsudates  feststehe. 

Auch  von  Goldscheider^)  werden  die  operativen  EingriflFe 
bei  spondylitischen  Lähmungen  sehr  ungünstig  beurtheilt,  günstiger 
von  Wachenhusen^),  der  bei  30  von  ihm  zusammengestellten 
Fällen  8  dauernde  Heilungen  constatirte.  Bei  5  von  ihm  selbst 
beobachteten,  theils  von  Czerny,  theils  von  Roser  (Wiesbaden) 
operirten  Fällen  trat  einmal  Heilung,  einmal  wesentliche  Besserung, 
3  mal  der  Tod  ein. 

Die  neueren  Lehrbücher,  ich  nenne  die  von  König,  Till- 
manns, Hoffa,  schliessen  sich  ganz  der  Auffassung  von  Kraske 
an,  Hoffa  übernimmt  auch  in  die  neuste  Auflage  seines  Buches 
die  Kraske'schen  Schlussfolgerungen  fast  wörtlich  und  berechnet 
aus  60  Fällen  eine  Mortalität  von  über  50  pCt.  Wirkliche  Hei- 
lungen erklärt  er  für  sehr  selten. 

Ich  bin  nun  nach  meinen  eigenen  im  Lauf  der  letzten  Jahre 
gesammelten  Erfahrungen  sowohl  in  Bezug  auf  die  Ursachen  der 
spondylitischen  Drucklähmung  als  auch  in  Bezug  auf  den  Werth 
der  Resection  der  Wirbelbogen  zu  etwas  anderen  Resultaten  ge- 
kommen. 

Operirt    habe    ich    im  Ganzen  in  8  Fällen,    bei  Patienten  im 

1)  Deutsche  med.  Wocheuschr.     1894.     No.  29,  30. 

2)  Bcitr.  zur  klin.  Chirurg.     XVII. 
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Alter  von  9 — 36  Jahren.  Die  Fälle  waren  insofern  günstige,  als 
die  Spondylitis  meist  ganz  oder  nahezu  vollständig  ausgeheilt  war; 
seit  dem  Eintritt  der  ersten  Erscheinungen  von  Spondylitis  waren 
Jahre  vergangen,  in  dem  frischesten  Fall  2  Jahre  (Laubert).  Deut- 
liche Empfindlichkeit  der  Wirbelsäule  bestand  nicht  mehr,  weder 
bei  Bewegungen  noch  bei  Druck  auf  die  Dornfortsätze.  Zu  den 
ungünstigen  schienen  die  Fälle  insofern  zu  gehören,  als  die  Läh- 
mung nur  in  einem  Falle  frisch  war  (Plätzer,  Beginn  der  deutlichen 
Lähmung  7  Wochen  vor  der  Operation),  während  die  Lähmung  in 
allen  übrigen  Fällen  mindestens  schon  V2  J^hr  bestand,  in  einem 
Fall  (Stange)  sogar  schon  17  Jahre. 

Meist  handelte  es  sich  um  eine  vollständige  spastische  Para- 
plegic  mit  starker  Steigerung  der  Reflexe,  in  einem  Fall  (Fischer) 
bestand  auch  vollständige  Aufhebung  der  Sensibilität  sowie  voll- 
ständige Blasenlähmung  und  unvollständige  Mastdarmlähmung,  sonst 
war  die  Sensibilität  sowie  die  Function  von  Blase  und  Mastdarm 
nur  wenig  oder  garnicht  gestört. 

DieResection  der  Wirbel  bögen,  wie  sie  immer  in  gleicherweise  zur 
Ausführung  kam,  verläuft  folgendermaassen:  Der  Gibbus  wird  durch 
Zurückpräpariren  eines  grossen  halbkreisförmigen  Hautlappens  freige- 
legt, dessen  seitliche  in  einer  Entfernung  von  etwa  4 — 5  cm  neben  der 
Linie  der  Dornfortsätze  liegende  Basis  etwa  15  cm  misst.  Die  Muscu- 
latur  wird  von  dem  am  meisten  hervorstehenden  und  von  den  ihm  be- 
nachbarten Domfortsätzen  sowie  von  den  dazu  gehörigen  Wirbelbögen 
theils  stumpf  theils  mit  dem  Messer  abpräparirt,  die  nicht  unbeträcht- 
liche Blutung  wird  durch  Unterbindung  einiger  spritzender  Gefässe, 
durch  Compression  mit  Tupfern  und  durch  den  Druck  seitlich  ein- 
gelegter breiter  Wundhaken  möglichst  eingeschränkt.  Zur  Rescction 
der  Dornfortsätze  und  sodann  der  Wirbelbögen  werden  grössere 
und  kleinere  Luer'sche  Zangen  benutzt,  wie  schon  Kraske  em- 
pfohlen hat.  Man  beginnt  mit  der  Resection  auf  der  Höhe  des 
Gibbus  und  geht  vorsichtig  und  langsam  Schritt  für  Schritt  vor. 
Bald  ist  der  Wirbelcanal  an  einer  kleinen  Stelle  eröffnet  und  nach 
Trennung  der  Zwischenbogenbänder  wölbt  sich  durch  die  Oeffnunp: 
die  stark  gespannte  Dura  hervor,  oder  man  sieht  auf  cyanotisch 
gefärbte  Granulationsmassen  oder  es  fliesst  der  Eiter  eines  epi- 
duralen Abscesses  aus.  Die  Resection  wird  nach  oben  und  nach 
unten   soweit  fortgesetzt,   bis  die  Dura  ein  normales  Aussehen  ge- 
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Wonnen  hat,  und  eine  dicke  Sonde  ohne  eingeklemmt  zu  werden 
bequem  nach  oben  und  unten  zwischen  Dura  und  Wand  des  Wir- 
belcanals  eingeschoben  werden  .kann.  Ist  der  gewünschte  Zweck 
der  Entlastung  des  Rückenmarks  von  dem  Druck  erreicht  und  die 
Dura  von  etwa  derselben  aufliegenden  Granulationen  und  käsigen 
Massen  durch  vorsichtiges  Abschaben  mit  dem  scharfen  Löffel  be- 
freit, so  werden  die  seitlichen  Muskelmassen  in  der  Mitte  durch 
einige  Catgutnähte  mit  einander  vereinigt,  während  oben  und  unten 
eine  kleine  Spalte  frei  gelassen  wird,  der  Lappen  wird  wieder 
herübergcschlagen  und  durch  Seidennähte,  welche  wieder  3  bis 
4  kleine  Wundspalten  zum  Abfluss  überschüssigen  Blutes  frei- 
lassen, in  seiner  früheren  Lage  fixirt.  Ein  leicht  comprimirender 
aseptischer  Verband  bedeckt  das  Ganze.  Es  wurden  in  den  ver- 
schiedenen Fällen  2 — 4  Wirbelbogon  resecirt. 

Was  den  localen  Befund  in  dem  Wirbelcanal  anbetrifft,  so 
fand  sich  einmal  ein  kleiner  epiduraler  Abscess,  einmal  ein  epidu- 
raler käsiger  Herd,  einmal  eine  peripachymeningitische  Granulations- 
masse, welche  sich  leicht  von  der  Dura  abheben  Hess.  5  mal  war 
die  Compression  augenscheinlich  lediglich  durch  die  Enge  desWirbel- 
canals  in  Folge  der  Knickung  der  Wirbelsäule  hervorgerufen,  die  Dura 
drängte  sich  aus  der  ersten  kleinen  Oeffnung  prall  gespannt  und 
dunkelblau  gefärbt  hervor,  war  im  Uebrigen  aber  unverändert,  und 
auch  aus  dem  vorderen  Abschnitt  des  Wirbelcanals  Hess  sich  mittelst 
der  vorsichtig  um  die  Dura  herumgeführten  Sonde  weder  Eiter  noch 
eine  Spur  von  käsigem  Detritus  oder  von  Granulationen  heraus- 
befördern. 

Abgesehen  von  einer  ganz  unbedeutenden  Nahtsticheiterung  in 
einem  Falle  ging  die  Heilung  der  Operationswunde  immer  ohne 
jede  Störung  per  primam  intentionem  von  Statten,  auch  in  dem  Fall, 
bei  dem  sich  ein  kleiner  Abcess  im  Wirbelcanal  vorgefunden  hatte 
(Fischer). 

Der  directe  Einfluss  der  Operation  auf  die  Lähmung  war  ein 
sehr  verschiedener.  Auch  bei  sehr  vorsichtigem  Operiren  zeigte 
sich  mitunter  zunächst  eine  Verschlimmerung  der  Lähmung.  Nach 
dem  Erwachen  war  aus  der  spastischen  Lähmung  eine  schlaffe 
Lähmung  geworden,  die  Reflexe  waren  verschwunden,  die  vorher 
normal  oder  nahezu  normal  functionirende  Blase  war  gelähmt,  die 
vorher    intacte  Sensibilität    stark    herabgesetzt,    Priapismus  stellte 
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sich  ein.  In  den  nächsten  \Yochen  glich  sich  dann  diese  tem- 
poräre Verschlimmerung  wieder  aus,  so  dass  sich  zunächst  der 
alte  Zustand  wieder  herstellte,  der  dann  nach  einigen  Monaten 
einer  deutlichen  Besserung  bis  zu  fast  vollständiger  Heilung  Platz 
machte.  Woher  diese  temporäre  Verschlechterung  rührt,  ist  "mir 
nicht  ganz  klar.  Vielleicht  handelt  es  sich  um  eine  vorüber- 
gehende Hyperämie  und  ein  Üedem  des  von  dem  Druck  befreiten 
Rückenmarks,  ^venngleich  es  bei  dieser  Annahme  auffallend  bleibt, 
dass  das  Stadium  der  Verschlechterung  Monate  lang  andauern 
kann.  Vielleicht  könnte  bei  sehr  spitzem  Gibbus  und  mageren 
Weichtheilen  auch  ein  Druck  der  ßettstür*.ke  auf  das  ziemlich  ober- 
flächlich frei  liegende  Rückenmark  im  Spiele  sein,  wenn  der  Gibbus 
nicht  durch  einen  Gummiring  genügend  vor  Druck  geschützt  wird, 
oder  es  könnte  sich  die  Wirbelsäule  bei  noch  nicht  ganz  festem 
Callus  in  Folge  der  Operation  noch  etwas  mehr  geknickt  haben 
und  vorne  gegen  die  Medulla  stärker  andrücken  als  vorher.  An 
eine  mechanische  Schädigung  des  Rückenmarks  bei  der  Operation 
selbst  ist  bei  vorsichtiger  Benutzung  der  Hohlmeisselzange  nicht 
zu  denken.  In  früheren  Jahren  habe  ich  gelegentlich  den  Meissel 
zur  Resection  der  Wirbelbogen  benutzt,  bei  diesem  Verfahren  ist 
das  Mark  allerdings  in  hohem  Grade  gefährdet,  und  es  kann  nur 
dringend  davor  gewarnt  werden.  Die  Verhältnisse  liegen  ganz 
anders  als  bei  der  Resection  am  Schädel,  bei  der  ein  geübter 
Chirurg  nicht  gern  auf  den  Meissel  verzichten  wird.  Der  Schädel 
kann  leicht  fest  und  unbeweglich  gelagert  werden,  und  man  kann 
daher  die  Wirkung  jeden  Schlages  richtig  bemessen,  die  Wirbel- 
säule dagegen  federt,  der  Meissel  schneidet  in  Folge  dessen  nicht 
prompt  ein,  man  braucht  eine  ungebührliche  Gewalt  des  Schlages, 
um  eine  Wirkung  zu  erzielen,  und  der  Meissel  gleitet  leicht  ab. 

In  2  Fällen  war  ein  deutlicher  Einfluss  der  Operation  auf  die 
Lähmung  weder  sofort  noch  nach  längerer  Zeit  zu  bemerken. 

In  den  anderen  Fällen  trat  ohne  vorübergehende  Verschlech- 
terung sofort  oder  erst  nach  längerer  Zeit  Bessenmg  ein,  sofortige 
Besserung  besonders  bei  dem  Fall  von  relativ  frischer  Lähmung 
(Plätzer). 

Das  Schlussresultat  ist  folgendes:  4  Fälle  sind  ganz  oder 
nahezu  ganz  geheilt,  2  Fälle  sind  noch  in  Behandlung,  von  denen 
der  eine  (Stange)  schon  deutliche  Besserung  zeigt,  der  andere  das 
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Stadium  der  temporären  Verschlechterung  noch  nicht  vollständig 
überwunden  hat.  Ein  Knabe  starb  in  der  Heiraath  7  Monate  nach 
der  Operation,  ohne  dass  eine  Besserung  der  Lähmung  eingetreten 
war,  ein  anderer  junger  Mann  befindet  sich  jetzt,  1  Jahr  nach 
der  Operation,  in  demselben  Zustand  wie  vor  derselben. 

Hervorzuheben  ist  die  Thatsache,  dass  die  ersten  Spuren  des 
Zurückgehens  der  Lähmung  sich  mitunter  erst  nach  5  —6  Monaten 
bemerkbar  machen,  und  es  dann  noch  eine  Reihe  von  Monaten 
dauern  kann,  bis  die  Patienten  soweit  gebessert  sind,  dass  sie  um- 
hergehen können.  Man  könnte  geneigt  sein,  den  Zusammenhang 
zwischen  Operation  und  Besserung  in  solchen  Fällen  zu  bezweifeln, 
und  an  ein  Spiel  des  Zufalls  zu  denken,  da  spondylitische  Druck- 
lähmungen bekanntlich  auch  spontan  zurückgehen  können.  Ge- 
legentlich habe  auch  ich  ein  solches  spontanes  Zurückgehen  der 
Lähmungen  gesehen.     Kraske  beobachtete  es  niemals. 

Sehr  auffallend  ist  das  Ergebniss  einer  von  ßeinert*)  nach 
dieser  Richtung  angestellten  Untersuchung.  Er  berichtet  über 
33  Fälle  von  spondylitischen  Lähmungen  aus  der  Tübinger  Klinik. 
23  von  diesen  Fällen  wurden  ohne  Gewichtsextension  behandelt, 
davon  starben  14  (607o),  geheilt  wurden  8  (307o).  Von  den  10 
mit  Extension  behandelten  Kranken  starb  sogar  nur  1  (10%) 
während  6  (547o)  geheilt  und  die  übrigen  3  gebessert  wurden. 
Die  Heilung  trat  meist  erst  nach  längerer  Zeit  ein.  Erkundigungen, 
welche  Herr  Dr.  Georgi  über  das  Schicksal  der  in  den  Jahren 
1882-98  in  den  Leipziger  Kliniken  ohne  operativen  Eingriff  be- 
handelten Kranken  mit  spondylitischen  Lähmungen  einzog,  ergaben 
dem  gegenüber  ein  sehr  ungünstiges  Resultat.  Von  27  starben  14, 
also  über  die  Hälfte,  im  Krankenhaus,  von  den.  13  Entlassenen 
starben  zu  Hause  8,  ohne  vorherige  Besserung.  In  Sa.  starben 
also  von  27  Kranken  22  (82%).  Ueber  die  übrigen  Patienten  lief 
keine  Antwort  ein,  dass  sie  alle  geheilt  sein  sollten,  ist  recht  un- 
wahrscheinlich. Ebenso  darf  es  wohl  als  im  hohen  Grade  unwahr- 
scheinlich bezeichnet  werden,  dass  die  späten  Heilungen  nach  der 
Resection  etwa  spontane  Heilungen  gewesen  seien. 

Eine  Analogie  für  den  späten  Eintritt  der  Heilung  nach  der 
Operation    finden    wir    in    den    Beobachtungen    bei   Drucklähmung 


1)  Reinert,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     XIV. 
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peripherer  Nervenstämme.  Befreit  man  bei  Humerusfracturen  mit 
Radialislähmung  den  Nerven  von  dem  Druck  durch  die  Bruchenden, 
so  ist  der  Erfolg  mitunter  ein  sehr  prompter,  schon  nach  14  Tagen 
kann  die  Lähmung  beseitigt  sein,  meist  dauert  es  aber  Monate 
lang,  bis  die  ersten  Spuren  zurückkehrender  Motilität  sich  zeigen, 
und  es  kann  ein  Jahr  verstreichen,  bis  die  Lähmung  ganz  be- 
seitigt ist.  Die  Länge  der  Zeit  zwischen  Operation  und  Heilung 
scheint  dabei  weniger  von  der  Dauer  der  Lähmung  als  von  der 
Art  und  Intensität  des  Druckes  abzuhängen.  Bei  einer  25  Tage 
alten  Radialisläbmung  zeigten  sich  die  ersten  Spuren  von  Motilität 
erst  nach  69  Tagen,  die  Heilung  war  erst  nach  Ablauf  eines 
Jahres  vollkommen  erreicht,  bei  einer  anderen  8  Wochen  alten 
Radialislähmung  kam  die  Motilität  schon  nach  8  Tagen  wieder  und 
war  nach  2V2  Monaten  ganz  wieder  hergestellt.  In  einem  dritten 
Fall  von  Raäialislähmung,  welche  19  Tage  bestand,  war  schon 
nach  14  Tagen  Alles  wieder  in  Ordnung. 

Die  gleiche  Verschiedenheit  in  Bezug  auf  die  Schnelligkeit  der 
Wiederherstellung  der  Leitung  nach  Beseitigung  des  Druckes  wie 
bei  den  Drucklähmungen  des  Rückenmarks  beobachten  wir  also 
auch  bei  der  Drucklähmung  peripherer  Nerven.  Und  wie  bei  der 
Drucklähmung  peripherer  Nerven  scheint  es  auch  bei  der  Druck- 
lähmung des  Rückenmarks  keineswegs  nur  auf  die  Dauer  der  Lähmung, 
sondern  auch  auf  die  Intensität  und  Art  des  Druckes  anzukommen. 

Die  Ergebnisse  meiner  Beobachtungen  möchte  ich  in  folgenden 
Sätzen  zusammenfassen: 

1.  Bei  der  spondylitischen  Drucklähmung  kann  der  Druck  auf 
das  Rückenmark  entweder  durch  einen  Abscess  oder  käsigen  Herd 
im  Wirbelcanal  oder  durch  peripachymeningitische  Granulationen 
und  Schwielen  oder  durch  die  abnorme  Enge  des  Wirbelcanals  in 
Folge  der  Knickung  der  Wirbelsäule  hervorgerufen  sein.  Diese 
letzte  Ursache  liegt  viel  häufiger  vor.  als  bisher  angenommen  wurde. 

2.  Die  Resection  der  Wirbelbögen,  in  den  geeigneten  Fällen 
angewandt,  giebt  eine  bessere  Prognose  als  bisher  angenommen 
wurde.  Sie  ist  besonders  indicirt  in  allen  Fällen  von  Lähmung 
bei  schon  ganz  oder  nahezu  ausgeheilter  Spondylitis,  während  sie 
bei  frischer  Spondylitis  eine  schlechtere  Prognose  giebt  und  auch 
direct  Schaden  bringen  kann,  da  sie  den  kranken  Wirbeln  den 
letzten  Halt  nimmt.     (Frühere  Beobachtung  in  Bonn). 
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3.  Ein  Erfolg  der  Operation  ist  auch  bei  fast  completer  Lähmung 
nicht  ausgeschlossen.  Bei  nicht  completer  Lähmung  schliesst 
selbst  ein  sehr  langes  Bestehen  der  Lähmung  (bis  zu  17  Jahren) 
einen  Erfolg  nicht  aus. 

4.  Der  Erfolg  der  Operation  kann,  wie  nach  den  operativen 
Eingriffen  bei  Drucklähmung  peripherer  Nervenstämme  (und  wie 
nach  der  Nervennaht),  erst  längere  Zeit  nach  der  Operation  beur- 
theilt  werden.  Meist  dauert  es  V2  Jahr  oder  1  Jahr,  bis  die  Lähmung 
vollständig  zurückgeht.  — 

Zwei  der  geheilten  Patienten,  m.  H.,  habe  ich  hierher  mit- 
bringen können,  die  15jährige  Plätzer  und  den  20jährigen  Müller. 

Diese  kleine  Patientin  wurde  im  März  vorigen  Jahres  operirt. 
Die  Spondylitis,  die  zu  einem  Gibbus  mittleren  Grades  in  den  unteren 
Abschnitten  der  Brustwirbelsäule  geführt  hat,  war  3  Jahre  zuvor 
aufgetreten,  die  Lähmung  hatte  sich  im  Lauf  des  letzten  halben 
Jahres  zunächst  ganz  allmählich,  dann  in  den  letzten  7  Wochen 
schneller  entwickelt.  Zur  Zeit  der  Operation  bestand  vollständige 
motorische  Lähmung  des  linken,  fast  vollständige  des  rechten 
Beines.  Die  Funktion  von  Blase  und  Rectum  war  garnicht,  die 
Sensibilität  nur  wenig  gestört. 

Bei  der  Resektion  des  9. — H.  Wirbelbogens  fand  sich  nur 
eine  abnorme  Enge  des  Wirbelcanals,  keine  sonstigen  Veränderungen 
auf  der  Dura.  Die  Besserung  in  den  Lähmungserscheinungen 
machte  sich  sofort  bemerkbar,  doch  waren  die  Fortschritte  zunächst 
sehr  langsame.  5  Monate  nach  der  Operation  konnte  die  Patientin 
sich  am  Gehbänkchen  fortbewegen,  7  Monate  nach  derOperation  zuerst 
frei  umhergehen.     Jetzt  springt  sie  die  Treppen  auf  und  ab.  — 

Dieser  junge  Mann  erkrankte  schon  in  früher  Kindheit  an 
Spondylitis.  1894  begannen  die  Lähmungserscheinungen,  seit 
Pfingsten  1896  konnte  er  gar  nicht  mehr  gehen.  Zur  Zeit  der 
Operation  im  Oktober  1896  bestand  eine  fast  vollständige  spastische 
Paraplegie  mit  Herabsetzung  der  Sensibilität  vom  Nabel  abwärts  bei 
freier  Blase.  Die  Kyphoskoliose  im  Bereich  der  Rückenwirbelsäulo 
ist,  wie  die  Herren  sehen,  eine  sehr  hochgradige.  Bei  der  Resection 
im  Bereich  des  5. — 7.  Brustwirbels  fand  sich  wieder  nur  eine  ab- 
norme Enge  des  Wirbelcanals,  die  Dura  zeigte  eine  braunblauo 
Verfärbung,  war  im  Uebrigen  glatt  und  ohne  jede  Veränderung. 


F.  Trendelenburg,  Uober  die  Resection  der  Wirbelbogen  etc.     463 

Zunächst  trat  nach  der  Operation  eine  wesentliche  Yerschlecli- 
terung  ein,  schlaffe  vollständige  Paraplegie,  Blasenlähmung.  Diese 
Verschlechterung  dauerte  ^>\  Jahre  lang,  erst  ein  Jahr  nach  der 
Operation  war  der  Zustand  wesentlich  besser  als  vor  der  Operation 
und  erst  iiber  V/2  i'dhre  nach  derselben  konnte  Patient  aufstehen 
und  umhergehen.  Jetzt  besteht  nur  noch  eine  geringe  Einschränkung 
der  Motilität  am  linken  Bein,  der  Gang  ist  noch  leicht  spastisch. 
Der  Kranke  kann  ohne  Stock  gehen  und  mit  Hülfe  von  2  Stöcken 
ist  er  im  Stande  Y4  Stunde  zu  gehen  ohne  sich  auszuruhen. 


Zusatz  zur  Zeit  des  Druckes. 

Beifolgende  Tabelle  stellt  die  8  Krankengeschichten  im  Abriss 
zusammen.  Zu  bemerken  ist,  dass  die  Patienten  Stange  und 
Stöckigt  sich  noch  weiter  langsam  gebessert  haben,  Menzel  befindet 
sich  in  demselben  Zustand  wie  früher  (ungebessert).  Bei  Fischer 
bildete  sich  im  Februar  d.  J.  ein  etwa  hühnereigrosser  Abscess 
links  neben  der  Operationsstelle,  zugleich  waren  die  Lähmungen 
wieder  aufgetreten,  sodass  der  Patient  nicht  mehr  gehen  und  bald 
nur  noch  schwache  Bewegungen  mit  den  Zehen  ausführen  konnte. 
Die  Sensibilität  war  stark  herabgesetzt  und  die  Continenz  der 
Blase  war  nicht  mehr  ganz  vollständig.  Der  Abscess  wurde  durch 
Punction  entleert,  mit  nachfolgender  Injection  von  Jodoformöl. 
Nach  einigen  Wochen  gingen  die  Lähmungen  wieder  zurück,  so 
dass  der  Kranke  Ende  Mai  als  geheilt  entlassen  werden  konnte.  Die 
Motilität  war  nur  noch  in  geringem  Grade  gestört,  Sensibilität  und 
Blasenfunction  normal,  Reflexe  noch  deutlich  gesteigert.  Patient 
gab  bei  der  Entlassung  an,  seit  4  Wochen  wieder  nächtliclie 
Erectionen  und  Pollutionen  zu  haben,  welche  seit  dem  Eintritt  der 
Lähmung,  also  seit  14  Monaten,  vollständig  gefehlt  hatten. 
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Name,  Alter. 

Datum  der 
Aufnahme 


Beginn 
der 

Spondy- 
litis 


Beginn  der 
Lähmung 


Sitz  des 
Gibbus 


Sensibilität 


Motilität 


Saalbacb, 

Knabe, 

11  J. 

4.  5.  1896. 


Müller, 

Knabe. 

17.  J. 

25.  9.  1897. 


Laubert, 

Mädchen, 

14  J. 

27.  1.  1898. 


Plätzer, 

Mädchen, 

U  J. 

3.  2.  1898. 


Menzel, 

Mann, 

18  J. 

2.  5.  1898. 

Stückigt, 

Knabe, 

9  J. 

26.  1.  1899. 


Vor 
5  Jahren. 


In  früher 
Kindheit. 


Vor 
2  Jahren. 


Vor 
S  Jahren. 


Seit 

früher 

Kindheit. 


Vor 

3-4 

Jahren. 


Vor  6.  Mon.  Seit 
3Mon.  Contioenz 
der  Blase  man- 
gelhaft. 


1894  Schleppen 
des  linken  Beins. 
SeitWeihoachten 
1895  Gang  sehr 
mühsam  u.  stark 
spastisch.  Seit 
Pfingsten  1896 
unfähig  Z.Gehen. 


Obere     Brustwir- 
belsäule. 


Ungestört. 


SpastischeParaplegie. 


Mittlerer  Theil  d.  j  Herbsetzung  der 
Brustwirbelsäule).  Sens.  und  Par- 
sehrstarkeKrüm- 1  aesthesieen  vom 


Vor  6  Mon. 


mung  nach  hint. 
und  links,  hoch- 
gradige Difformi- 
tät  des  Thorax. 


Nabel  abwärts. 


Vor  einigen  Woch. 
Bei  d.  Aufnahme 
kann  Pat.  noch 
etw.  gehen,  dann 
schnelle  Ver- 
schlechterung. 

Vor  9  Monaten. 


Vor  etwa  2 Jahren. 


Grenze  von  Brust- 
u.  Lendenwirbcl- 
säule.  Leichte 
Druckempfind- 
lichkeit, etwas 
Gürtelschmerz. 


Unterer  Theil  der 
Brustwirbelsäule 
Gibbus  mittleren 
Grades. 


Oberer  Theil  der, 
Brustwirbelsäule 
starke  seitliche 
Knickung. 

Mitte  der  Brust- 
wirbelsäule. 


Hechts  erhalten. 
Links  unterh.  d. 
Knies  stark  her- 
abgesetzt. Gren- 
ze steigt  schnell 
weiter  i.  d.Höhe. 


Normal. 


Keine    deutlichen 
Störungen. 


Intakt. 


Spastische  Paraple- 
gie,  Bewegung  der 
Zehen  noch  etwas 
möglich. 


Links  stark,  rechts 
wenigerherabgesetzt. 
Kann  bei  der  Auf- 
nahme noch  etwas 
gehen,  dann  schnelle 
Verschlimmerung, 
sodass  Stehen  und 
Gehen    unmögl.  ist. 

Paralyse  links,  hoch- 
grad.  Parese  rechts. 
Unfähig  zu  geben 
oder  zu  stehen. 


Spastisch.  Paraplegie. 
Unfähig  zu  gehen. 


Fast     vollständige 
spastische   Paraple- 
gie. Kann  die  Beine 
mit  Mühe  noch  vom 
Lager  erheben. 
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1.  Blase 
2.  Mastdarm 


Reflexe 


Operation 


Verlauf  nach  der 
Operation 


Schlusr '  lultat 


1.  mangel- 
hafte Conti- 

nenz, 

2.  normal. 


Stark 
gesteigert. 


Intakt. 


Stark 
gesteigert. 


1.  Häufiger 
Drang. 

2.  Normal. 


Normal. 


12.  5.  96.  Resec- 
tion des  7.  Hals- 
wirbels und  der 
8  ersten  Brust- 
wirbel. Dura  ver- 
dickt, mit  Granu- 
lationen besetzt. 

5.  10.  96.  5.  bis 
7.  Brustwirbel. 
Dura  gespannt, 
braunblau,  wie 
es  scheint,  ver- 
dünnt. Enge  des 
Canals. 


Patellar- 
reflex 
rechts 

erloschen, 
links 

erhalten. 


11.  3.  98.  11.  u. 
12.  Brustwirbel. 
1.  Lendenwirbel. 
Enge  des  Canals. 


1.  Normal, 

2.  für  Flatus 

nicht  ganz 

vollständige 

Continenz. 

Normal. 


•j5.  3.  98.  9.  bis 
11.  Bnistwirbel. 
Enge  des  Canals. 


Gesteigert.  4.  5.    98.    3.  bis 

6.  Brustwirbel. 
Enge  des  Canals. 
Starke  seitliche 
Abknickung. 
Stark  31.  1.  99.  7.  bis 
erhöht.  10.  Brustwirbel. 
Käsiger  Herd  vom 
Bogen  des  10. 
Brustw.  ausgeh., 
welch,  cariös  ist. 


Kein  Einfluss  auf  die  Lähmung. 


Zunächst    vollständige    schlaffe 
Lähmung.  Blasenlähmung.  14. 

10.  Reflexe  zurückgekehrt.  20. 

11.  Continenz  der  Blase  noch 
mangelhaft.  In  etwa  gleichem 
Zustand  wie  vor  der  Operation 
entlassen  18.  12.  96.  Zu  Hause 
starke  spastische  Contractur  d. 
Beine.  Besserung  seit  Juli  97. 
Weihnachten  97  Continenz  der 
Blase  und  Sensibilität  ganz 
wieder  hergestellt.  Sommer  98 
kann  Pat.  wieder  gehen. 


Rasches  Verschwinden  der  Sen- 
sibilitätsstörung u.  motorischen 
Lähmung.  22.  4.  98  mit  Corset 
geheilt  entlassen. 


26.  3.  98.  Lähmung  schon  dcutl. 
zurückgegangen.  Allmälige  Zu- 
nahme der  Besserung.  15.  6. 
geht  von  2  Personen  gestützt. 
14.  8.  entlassen,  kann  mit  Hülfe 
ein.  Gehbänkchen  etwas  gehen. 

Kein  deutlicher  Erfolg. 


Sofort  vollständige  schlafi'e  Para- 
plegie.  Sensibilität  herabge- 
setzt, Blase  und  Mastdarm  ge- 
lähmt, Priapismus.  20.  3.  Sen- 
sibilität und  Continenz  der 
Blase  wesentlich  gebessert. 


OhneBesserungentlassen. 
t  7  Monate  nach  der 
Operation. 


Sensibilität  normal.  Mo- 
tilität rechts  normal, 
links  sehr  wenig  einge- 
schränkt (Bewegungen 
weniger  kräftig).  Geht 
leicht  spastisch,  zieht  d. 
linke  Bein  etwas  nach. 
Kann  aber  ohne  Stock 
gehen,  mit  Stöcken  eine 
Viertelstunde  lang  ohne 
zu  ermüden.  Patellar- 
reflex  besonders  links 
stark  erhöht.  Continenz 
vollständig.  Hat  noch 
niemals  Erectionen  ge- 
habt. 

Nach  brieflicher  Mitthei- 
lung vollständig  geheilt. 


Seit  Mitte  October  kann 
Pat.  ohne  Hülfe  eine 
halbe  Stunde  gehen,  seit 
Novemb.  auch  Treppen 
steigen.  Vollständige 
Heilung. 

Kein  Erfolg.  Zustand  wie 
früher. 


Noch  in  Behandlung. 
Besserung  schreitet  lang- 
sam vor,  doch  ist  der 
Zustand  noch  schlechter 
als  vor  der  Operation. 
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II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlangen. 


Name,  Alter. 

Beginn 

T%                *                              ^ 

^^   ^  ^^m  ^1-^^  ^m  H       ^v  ^m  ^  ^  ^^  ^     ■ 

der 

C*              J 

Beginn  der 

Sitz  des 

Datum  der 

o 

Sensibilität 

Motilität 

Aufnahme 

Spondy- 
litis 

Lähmung 

Gibbus 

i               i 

Fischer, 

Vor 

Vor     6  Monaten 

Untere  Hälfte  der 

Vollständige    An- 

Vollständige    spasti- 

Mann, 

15  Jahren. 

m.  schneller  Ver- 

Brustwirbelsäule. 

aesthesie      von 

sche  Paraplegie  mit 

18  J. 

schlimmerung. 

den     Darmbein- 

1 

Betfaeiligung     des 

11.  6.  1898. 

stacheln      ab- 
wärts. 

Ileopsoas. 

Stange, 

Vor 

Vor     17  Jahren 

Obere  Hälfte  der 

Abgestumpft. 

Sehr    langsame    und 

Mann. 

17  Jahren, 

(April  82).    An- 

Brustwirbelsäule. 

Paraesthesieen. 

schwache    Bewegun- 

36 J. 

etwa. 

geblich     zuerst 

gen  ausfuhrbar.Kanr. 

19.  1.  1899. 

Anaesthesie,  Pa- 
raplegie  u.  Läh- 
mung der  Blase, 
dann    Besserung 
seit    Dec.    1883, 
sodass  Pat.  wie- 
der mit  Stöcken 
müh.sam     gehen 
konnte. 

. 

mit  2  Stricken   sehr 
mühs.  gehen.    Ganii 
stark  spastisch. 
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1.  Blase 
2.  Mcistdarm 


Reflexe 


Operation 


Verlauf  nach  der 
Operation 


Schlussresultat 


1.  Vollstän- 
dige Incon- 

tinenz, 

2.  mangel- 
hafte Con- 

tinenz. 


1.  Continenz 
mangelhaft, 
sodass  Pat. 
ein  Urinal 

trägt. 
2.  Mangel- 
hafte Conti- 
nenz und  sehr 
träger  Stuhl- 
gangfbraucht 
stets  Abführ- 
mittel. 


Stark 
erhöht. 


30.  6.  98.     8.  u. 
9.  Brustwirbel. 
Kirschgross.  epi- 
duraler Abscess. 


Erhöht. 


23.  1.  99.    2.  bis 
4.  Brustwirbel. 
Enge  des  Ganais. 


Vergl.  die  Schlussbemer- 
kungen im  Text. 


31.  6.  deutliches  Zurückgehen 
der  Anästhesie  und  derBlasen- 
läbmung.  Bewegt  die  grossen 
Zehen.  Dann  sehr  langsame  weitere  Besserung.  Ent- 
lassung am  31.  8.  Blasenlähmung  ziemlich  vollständig 
beseitigt.  Ist  noch  nicht  im  Stande  zu  gehen.  Zu  Hause 
trat  seit  Anfang  Dec.  98  schnelle  Besserung  ein.  Anfang 
Januar  99  konnte  Pat.  wieder  ohne  Hülfe  gut  gehen, 
wenn  auch  spastisch.  Sensibilität  normal.  Dann  wieder 
Verschlechterung  in  Folge  von  erneuter  Abscessbildung 
(vergl.  die  Schlussbemerkungen  im  Text). 


29.  1.  Bewegungen  der  Beine 
deutlich  rascher  und  kräftiger 
ausführbar.  Urinstrahl  kräf- 
tiger, Stuhlgang  erfolgt  von  j 
selbst.  5.  2.  Pat.  steht  auf. 
Geht  entschieden  besser  als 
vorher.  Kann  den  Urin  2 — 4 
Stunden  halten  und  in  nor- 
maler Weise  entleeren,  sodass  I 
er  das  Urinal  nicht  mehr 
braucht.  Paraesthesien  ver- 
schwunden. Continenz  d.  Rec- 
tum vollständig  wieder  herge- 
.stellt.  20.  3.  Tenotomie  der 
Achillessehnen  wegen  alter 
Spitzfussstellung. 


Noch  1.  Behandlung.  Die 
Motilität  ist  deutlich  im 
Zunehmen  begriffen. 
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XL. 

Die  Indicationen  zur  chirurgischen  Behand- 
lung der  Appendicitis. 

Von 

Professor  Dr.  E«  üonnenbiirg^ 

iu  Berlin  1). 


M.  H.,  als  unser  v  erehrter  Herr  Vorsitzender  vor  einigen  Monaten 
mich  aufforderte,  auf  dem  heutigen  Congress  über  Appendicitis  zu 
sprechen,  war  ich  einigermaassen  darüber  im  Zweifel,  ob  dies  so 
oft  discutirte  Thema  zweckmässiger  Weise  bereits  wieder  Gegen- 
stand von  Erörterungen  sein  könnte.  Ich  habe  mich  deswegen 
zunächst  mit  zwei  gerade  auf  diesem  Gebiete  sehr  bewanderten 
und  bekannten  inneren  CoUegen  in  Verbindung  gesetzt  und  dieselben 
veranlasst,  auch  von  ihrem  Standpunkte  aus  die  heutige  Behand- 
lung der  Appendicitis  zu  charakterisiren.  Dann  glaubte  ich  selber 
am  besten  mich  meines  Auftrages  entledigen  zu  können,  wenn  ich 
versuchen  würde,  aus  der  grossen  Reihe  der  hier  interessirenden 
Fragen  Anhaltspunkte  und  Indicationen  für  den  practischen  Arzt 
aufzustellen,  und  zwar  wann  er  bei  den  acuten  Anfällen  sich 
abwartend  verhalten  darf,  und  wann  er  zum  Messer  greifen  soll; 
endlich,  wie  er  die  nothwendig  werdende  Operation  auszuführen  hat. 

Die  Erörterungen  der  letzten  Jahre  haben  sich  im  Wesentlichen 
um  die  Bestimmung  und  Abgrenzung  des  chirurgischen  Einschreitens 
gedreht.  Die  inneren  Collegen  haben  zugegeben,  dass  Operationen 
häufiger  als  früher  vorgenommen  werden  müssten  und  haben  erkannt, 


^)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Gougresses,  7.  April  1899. 
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dass  mit  der  Zunahme  der  chirurgischen  Eingriffe  der  Procentsatz 
der  Heilungen  noch  grösser  geworden  ist  als  früher.  Die  chirur- 
gische Behandlung  ist  daher  nicht  mehr  als  eine  Nothoperation 
anzusehen,  sondern  die  Indicationen  zum  Operiren  sind  viel  zahl- 
reicher und  ganz  andere  geworden.  Auf  der  anderen  Seite  haben 
die  Chirurgen  das  sofortige  operative  Einschreiten  bei  jedem  Anfall 
von  Perityphlitis  einzuschränken  begonnen,  ohne  dabei  den  Stand- 
punkt aufzugeben,  dass  die  Operationen  gerade  im  Anfall  viel 
häufiger  und  früher  vorgenommen  werden  müssen,  als  man  bisher 
gewohnt  war. 

Ich  glaube,  dass  in  dieser  Gesellschaft  in  dem  Punkte  Ueber- 
einstimmung  herrschen  dürfte,  dass,  wie  Herr  College  Renvers 
sagt,  „in  einem  wohleingerichteten  Krankenhause  mit  genügender 
Assistenz  mit  besonderer  specialistischer  Ausbildung  in  Hinsicht 
auf  die  Erkrankungen  und  die  operative  Behandlung  des  Darmes 
jede  Art  von  Appendicitis  und  Perityphlitis  der  erfolgreiche  Gegen- 
stand chirurgischen  Eingreifens  sein  kann,  ganz  unabhängig  davon, 
ob  die  Appendicitis  im  Anfalle  oder  nach  Abfall  desselben  operirt 
wird.**  Die  Erfahrungen  des  einzelnen  Chirurgen  und  sein  chirur- 
gisches Können  werden  jedesmal  die  Entscheidung  geben,  ob  im 
acuten  Anfall  gleich  oder  später  operirt  wird. 

Aber  die  günstigen  Verhältnisse  zum  Operiren,  wie  sie  die 
Klinik  und  das  Krankenhaus  darbieten,  stehen  dem  praktischen 
Arzte  nicht  zur  Verfügung,  und  es  wird  sich  fragen,  wie  sich 
derselbe  nach  den  neuesten  wissenschaftlichen  Errungenschaften 
auf  <lem  Gebiete  der  Blinddarmentzündungen  in  Hinsicht  auf  ope- 
ratives Eingreifen  im  Anfalle  zu  verhalten  haben  soll. 

Nun,  m.  H.,  in  Folge  der  zahlreichen  Arbeiten  über  Ent- 
stehung, Ausbreitung  und  Verlauf  der  Erkrankungen  des  Wurm- 
fortsatzes ist  für  die  Therapie  der  durch  die  Erfahrung  gewonnene 
Satz  von  grosser  Bedeutung,  dass  der  acute  Anfall  sich  nicht 
mit  dem  Beginn  der  Krankheit  deckt,  sondern  nur  eine  Etappe 
oder,  wenn  Sie  wollen,  einen  Nachschub  im  Verlauf  der  Erkrankung 
darstellt.  Ich  glaube,  es  darf  daher  nicht,  wie  Czerny  es  gethan 
hat,  der  Satz  aufgestellt  werden:  der  erste  Anfall  gehört  dem 
„Inneren";  denn  wir  wissen  heut  zu  Tage,  dass  der  erste  typische 
Anfall  bereits  oft  mit  circumscripten  Eiterungen  in  der  Umgebung 
des  Wurmfortsatzes  zusammenfällt,    ein  Umstand,  der  darauf  hin- 
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deutet,  dass  die  Krankheit  des  Appendix  als  solche  bereits  lange 
bestanden  hat,  ohne  deutliche  und  in  vielen  Fällen  sogar  ohne 
überhaupt  Symptome  gemacht  zu  haben.  Die  Art  der  Anfälle,  die 
Dignität  der  Anfälle  ist  eben  eine  sehr  verschiedene,  und  wir 
müssen  uns  die  Frage  vorlegen,  ob  wir  aus  den  klinischen  Sym- 
ptomen einen  Rückschluss  auf  den  Grad  der  Erkrankung  des  Wurm- 
fortsatzes machen  können.  Sind  wir  im  Stande  eine  anatomische 
Diagnose  zu  stellen,  so  werden  wir  auch  die  Indicationen  zum 
operativen  Einschreiten  während  des  Anfalles  bestimmt  aufstellen 
können. 

Nun  stehen  viele  CoUegen  heute  noch  auf  dem  Standpunkte, 
dass  eine  anatomische  Diagnose  im  Anfalle  zu  stellen  nicht  möglich  ist. 
Ich  glaube,  dass  diese  Ansicht  sich  auf  die  Dauer  als  irrig  heraus- 
stellen dürfte  und  ich  habe  schon  in  meinen  letzten  Abhandlungen^) 
darauf  hingewiesen,  dass  man  sowohl  aus  der  genauen  Anamnese, 
als  auch  aus  den  localen  und  allgemeinen  Erscheinungen  im  Stande 
sein  kann,  in  den  meisten  Fällen  von  acuten  Erkrankungen  eine 
anatomische  Diagnose  zu  stellen.  Denn  die  Erfahrung  hat  gelehrt, 
dass  ein  heftig  einsetzender,  mit  schweren  localen  und 
allgemeinen  Symptomen  einhergehender  Anfall  bestimmt 
auf  eine  circumscripte  eitrige  Peritonitis  hinweist,  ganz 
unabhängig  davon,  ob  besagter  Anfall  der  scheinbar  erste  ist  oder 
nicht.  Wir  sind  im  Stande,  aus  den  vorangegangenen  Krankheits- 
symptomen, aus  der  Anamnese,  ferner  aus  der  Art  des  Beginnes 
des  Anfalls,  aus  dem  Sitz  und  der  Ausbreitung  der  Schmerzen, 
aus  dem  Befund  einer  palpablen  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend, 
aus  dem  Verhalten  des  Fiebers,  des  Pulses  die  Diagnose  zu  erhärten. 
Wenn  ich  auf  diese  charakteristischen  Symptome  hin  zum  Messer 
griff,  habe  ich  den  Eiter  stets  gefunden. 

Ich  sehe  hier  von  Fällen  ab,  die  im  Gegensatz  zu  den  in 
Rede  stehenden  und  dem  praktischen  Arzt  am  häufigsten  vor- 
kommenden Attacken,  gleich  von  vorn  herein  unter  schweren  sep- 
tischen Störungen  das  Bild  einer  schweren  Infection  zeigen  und 
bei  denen  die  localen  Symptome  im  Verhältniss  zu  den  allgemeinen 
Störungen  zurücktreten,  oft  kaum  nachzuweisen  sind.  Das  sind 
Fälle,   wo  die  acuten  Entzündungen  sich  rapide  vom  Wurmfortsatz 

*)  Sonnenburg,  Neuere  Erfahrungen  über  Appendicitis.  Grenzgebiete. 
Bd.  3.    S.  1.     1898. 
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auf  die  nächste  Umgebung  ausbreiten,  wo  eine  vorherige  Abkapselung 
nur  in  ungenügender  Weise  Schutz  darbietet,  Fälle,  die  mit  einer 
ausgedehnten  Infection  des  ganzen  Bauchraumes  einherzugehen 
pflegen,  und  so  foudroyant  verlaufen,  dass  manchmal  sogar  die  in 
den  ersten  vierundzwanzig  Stunden  nach  Beginn  der  Krankheit 
ausgeführte  Operation  nicht  einmal  mehr  im  Stande  ist,  die  Gefahr 
zu  beseitigen.  Das  sind  Fälle,  bei  denen  auch  dem  Geübten  die  richtige 
Diagnose  schwer  fällt  und  die  wegen  der  Schwierigkeit  und  der 
Ausdehnung  der  operativen  Eingriffe  kaum  jemals  von  Seiten  des 
practischen  Arztes  Gegenstand  einer  Operation  werden  dürften. 
Dagegen  kann  heutzutage  für  die  Erkenntniss  der  circumscripten 
Peritonitis  in  loco  classico,  in  der  Fossa  iliaca,  der  Arzt  verant- 
wortlich gemacht  werden.  Schwieriger  ist  die  Erkennung  eines 
Abscesses  an  anderer  Stelle,  bedingt  durch  abnorme  Lage  des  Pro- 
cessus vermiformis,  z.  B.  links,  oder  zwischen  Dünndarmschlingen, 
in  der  Mitte,  unter  der  Leber.  Aber  wenn  der  Arzt  über  alle 
Hilfsmittel  verfügt,  welche  zur  Erkennung  derartiger  Eiterungen 
führen  können,  so  werden  auch  diese  Abscessc  ihm  nicht  entgehen 
dürfen.  Vor  allen  Dingen  muss  er  richtig  palpiren  können.  Darin 
scheint  mir  noch  sehr  gefehlt  zu  werden.  Allerdings  ist  die 
richtige  Palpation  schwierig  und  muss  an  der  Hand  reicher  Er- 
fahrung gelernt  werden;  denn  die  Fälle,  wo  wirkliche  Fluctuation 
sich  zeigt  und  der  Abscess  durch  diese  erkannt  wird,  sind  so 
eminent  selten,  dass  sie  kaum  in. Betracht  kommen.  Wird  eine 
circumscripte  eitrige  Peritonitis  diagnosticirt,  so  wissen  wir,  dass 
diese  Eiterung  um  den  Wurmfortsatz  überwiegend  durch  die  Per- 
foration oder  theilweise  Gangrän  des  Wurmfortsatzes  mit  einher- 
gehender Continuitätstrennung  der  Wandung  verursacht  wird.  In  den 
seltensten  Fällen  entsteht  sie  durch  Infection  durch  die  intacte  Wan- 
dung hindurch.  Letzterer  Umstand  ist  dann  als  Vorstadium  der  Gangrän 
der  Wurmfortsatzwand  anzusehen.  Es  mag  nun  die  Eiterung  um 
den  Wurmfortsatz  durch  irgend  eine  dieser  Ursachen  entstehen: 
gemeinsam  allen  diesen  Eiterungen  ist,  dass  diese  mit  hohem 
Fieber  einsetzen,  mit  Störungen  des  Allgemeinbefindens  und  palpablen 
Veränderungen  in  der  Ueocoecalgegend. 

Wenn  nun  nach  meiner  Meinung  die  anatomische  Diagnose 
im  Anfalle  durch  genaue  Berücksichtigung  aller  klinischen  Symptome 
und  aller  der  durch    die  Anamnese    zu  erhärtenden  Angaben  über 
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den  bisherigen  Verlauf  der  Erkrankung  gestellt  werden  kann,  so 
ist  es  viel  schwieriger,  eine  irgendwie  sichere  Prognose  des  wei- 
teren Verlaufes  des  Anfalles  zu  stellen.  Die  Prognose  ist  zunächst 
davon  abhängig,  ob  die  Infectionskeime,  welche  sich  zuerst  in  der 
Umgebung  des  Wurmfortsatzes  ausbreiten,  mehr  oder  weniger 
virulent  sind,  ferner  davon,  ob  die  Entzündung  in  der  nächsten 
Umgebung  localisirt  bleibt  oder  nicht.  Es  kommt  noch  hinzu, 
dass  beim  weiteren  Fortschreiten  des  entzündlichen  Processes  be- 
stimmte Complicationen,  wie  Thrombosen,  multiple  Abscesse,  die 
zwar  leichter  erkannt  werden  können,  entstehen,  man  aber  über 
die  Art  der  Betheiligung  des  Bauchfelles  des  ganzen  ßauchraumes 
sich  nur  selten  Rechenschaft  geben  kann. 

Gerade  diese  Unsicherheit  der  Prognose  fordert  uns  aber  auf, 
jeden  acuten  Anfall  der  sorgfältigsten  Beobachtung  zu  unterwerfen, 
immer  an  die  Möglichkeit  einer  Operation  zu  denken  und  den 
richtigen  Zeitpunkt  für  dieselbe  nicht  zu  verabsäumen.  Die  Ansicht, 
jeden  perityphlitischen  Anfall  wegen  der  daraus  entstehenden  Ge- 
fahren sofort  operativ  zu  behandeln,  wird  heute  wohl  nicht  mehr 
als  berechtigt  anerkannt  werden  dürfen.  Wir  dürfen  hier  eben  nicht 
nach  der  Schablone  vorgehen,  sondern  wir  müssen  je  nach  dem 
Falle  unsere  Entscheidung  treffen.  Welche  Anhaltspunkte  aber 
haben  wir,  um  zu  entscheiden,  dass  der  operative  Eingriff  noth- 
wendig  ist,  oder  nicht?  Die  Anhaltspunkte,  die  für  unser  operatives 
Einschreiten  maassgebend  sind,  sind  die  Störungen  des  Allge- 
meinbefindens, das  Verhalten  des  Fiebers,  des  Pulses  und 
die  localen  Symptome.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  heftige  Sym- 
ptome bei  einer  ganzen  Reihe  von  Anfällen  sich  auf  einige  Tage  be- 
schränken, dass  dann  der  Abfall  der  Temperatur,  zusammen  mit  dem 
Schwinden  der  Pulsstörungen  erfolgt,  das  Allgemeinbefinden  sich 
bessert  und  zu  gleicher  Zeit  die  fühlbare  Resistenz  sich  merklich  ver- 
kleinert. Gehen  alle  diese  Erscheinungen  im  Verlauf  der  ersten  drei 
bis  vier  Tage  zurück,  so  wird  man  einen  operativen  Eingriff  während 
des  Anfalles  nicht  für  nöthig  zu  erachten  brauchen.  Aber  die  Grund- 
bedingung ist  die,  dass  alle  diese  Symptome  in  gleichem  Schritte 
sich  bessern,  z.  B.  darf  das  Verhalten  des  Fiebers  nicht  allein  als 
Richtschnur  dienen,  da  das  Nachlassen  desselben  das  Fortbestehen 
und  sogar  das  weitere  Fortschreiten  der  Eiterung  nicht  ausschliesst. 
Entwickelt    sich    ein  remittirendes  Fieber,    so  ist  dasselbe  für  die 
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weitere  Ausbreitung  der  Eiterung  natürlich  von  grosser  Wichtigkeit. 
Geht  die  Temperatur  herunter,  bleibt  aber  der  Puls  hoch  und  bleibt 
dieser  Gegensatz  zwischen  Puls  und  Temperatur  in  den  nächsten 
Tagen  bestehen,  so  ist  das  ein  sicheres  Zeichen  dafür,  dass  der 
entzündliche  Process  nicht  zum  Stillstand  gekommen  ist,  dass  im 
Gegentheil  noch  schwere  Nachschübe  zu  erwarten  stehen.  Ebenso 
ist  es  als  ein  schlechtes  Anzeichen  anzusehen,  wenn  die  Störungen 
des  Allgemeinbefindens,  die  Appetitlosigkeit,  die  Apathie  des  Pa- 
tienten trotz  des  Nachlassens  der  anderen  Symptome  bestehen 
bleiben.  Dabei  können  die  subjectiven  Beschwerden  des  Patienten 
geringfügig  sein,  aber  er  macht,  wie  man  es  nennt,  einen  „schlechten 
Eindruck".  Wartet  man  in  solchen  Fällen  ab,  so  pflegt  sich  das 
Fieber  allmählich  wieder  einzustellen  und  mit  ihm  sich  auch  locale 
Complicationen  zu  zeigen. 

Es  lässt  sich  nach  diesen  Erörterungen  die  Regel  aufstellen, 
dass,  wenn  sich  der  Anfall  nach  4 — 5  Tagen  nicht  vollständig  aus- 
gleicht, es  Zeit  ist,  eine  Operation  in  Aussicht  zu  nehmen,  durch  welche 
nicht  allein  die  Gefahr  des  Anfalles,  sondern  auch  die  Krankheit 
selber  am  fadicalsten  beseitigt  wird.  Bis  dahin  ist  es  die  Auf- 
gabe des  Arztes,  den  Entzündungsherd  möglichst  zu  beschränken. 
Diese  Indicationen  werden  am  besten  durch  absolute  Ruhe,  mög- 
lichste Enthaltung  von  Nahrung,  locale  Behandlung  durch  Kälte 
oder,  wenn  diese  schlecht  vom  Patienten  vertragen  wird,  durch 
hydropathische  Umschläge  erfüllt.  Nur  warnen  wir  vor  Anwendung 
des  Opiums  in  grossen  oder  wiederholten  Dosen,  weil  zu  leicht 
der  dadurch  bedingte  Meteorismus  dann  die  Beurtheilung  über  Still- 
stand oder  Fortschritt  der  Entzündung  und  die  Beurtheilung  ein- 
tretender Complicationen  stört.  Der  Meteorismus  erschwert  die  Unter- 
suchung und  durch  die  infolge  des  Opiums  bedingte  Empfindungs- 
losigkeit des  Patienten  geht  jeder  Anhalt  über  die  Ausbreitung 
des  Processes  verloren.  Man  wird  in  den  meisten  Fällen  mit 
Morphium  vollständig  auskommen,  um  die  Schmerzen  und  die  Un- 
ruhe des  Patienten  zu  beseitigen,  ohne  zu  gleicher  Zeit  den  Darm 
paralytisch  zu  machen.  Reicht  das  Morphium  nicht  aus,  so  em- 
pfehlen wir  mit  Renvers  die  Anwendung  kleiner  Opiumdosen  in 
Zäpfchenform  oder  als  Injectionen  in  den  Mastdarm.  Nehmen  bei 
dieser  Behandlung  die  allgemeinen  Erscheinungen  ab,  localisirt  sich 
der  Entzündungsprocess    in    der  Blinddarmgegend    und  verkleinert 
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sich  das  Exsudat  unter  Abfall  des  Fiebers  und  Rückkehr  des 
Pulses  zur  Norni,  so  kann  man  sicher  sein,  dass  dieser  Anfall  im 
Laufe  der  ersten  Woche  sich  wieder  ausgleichen  wird;  tritt  aber 
eine  der  Störungen,  von  denen  oben  die  Rede  war,  ein,  so  zögere 
man  nicht  mit  der  Operation. 

Nun  wird  es  sich  fragen:  ist  eine  solche  Operation  mit  Gefahren 
für  den  Patienten  verbunden?  Nun,  m.  H.,  das  hängt  ganz  davon 
ab,  was  man  eigentlich  mit  der  Operation  bezwecken  will.  Will 
man  nur  eine  Entleerung  des  Exsudates  durch  den  Schnitt  bewirken, 
so  kann  diese  Operation  unter  Umständen  einfacher  sein  und  die 
Gefahr  derselben  eine  geringe.  Aber  man  erreicht  damit  die  Be- 
seitigung der  durch  den  Anfall  bedingten  Gefahr  nur  selten.  Will 
man  aber  die  Krankheit  heilen,  so  wird  man  meist  den  kranken 
Appendix  bei  der  Operation  mit  entfernen  müssen.  Das  ist  aber  ein 
Eingrifif,  der  technisch  nicht  leicht  ist.  Eine  operative  Entleerung 
des  Exsudats  durch  den  Schnitt  ist  meist  ungenügend,  weil  die 
Eitermengen  sich  gewöhnlich  gar  nicht  unmittelbar  unter  den  Bauch- 
decken befinden,  sondern  hinter  dem  Appendix  und  hinter  den  Darm- 
schlingen. Selbst  in  den  Fällen,  in  denen  man  unmittelbar  nach 
Spaltung  der  Bauchdecken  den  Abscess  vorfindet,  ist  die  Eiter- 
entleerung selten  damit  eine  genügende;  denn  weitere  Ausbuchtungen 
des  Abscesses  hinter  oder  zwischen  den  Därmen  sind  meist  immer 
vorhanden,  und  wenn  dieselben  uneröffnet  bleiben,  so  können  sie 
dem  Patienten  wieder  neue  Gefahren  bringen.  Wie  selten  liegt  nun 
der  Abscess  so  günstig,  dass  man  unmittelbar  nach  Spaltung  der 
Bauchdecken  denselben  antrifft!  Meist  liegt  nach  Freilegung  des 
verdickten  Peritoneums  unmittelbar  noch  Darm  vor  und  es  gelingt 
nicht  immer  leicht  diejenige  Stelle  am  Peritoneum  zu  finden,  von 
der  aus  man  in  die  Eiterhöhle  gelangen  kann.  Und  doch  soll  da- 
bei mit  allen  Mitteln  versucht  werden,  die  Eröffnung  eines  noch 
intactercn  Abschnittes  des  Bauchfelles  zu  vermeiden.  Die  richtige 
Entleerung  eines  perityphlitischen  Abscesses  ist  daher  technisch 
nicht  leicht  und  kann  erst  durch  grosse  Uebung  erlernt  werden. 
Ebenso  geht  es  auch  mit  dem  Aufsuchen  des  Appendix.  Letzteres 
ist,  wenn  man  die  Technik  beherrscht,  ungefährlich.  Durch  vor- 
sichtiges Absuchen  der  Höhle  wird  der  Appendix  besonders 
dann,  wenn  nicht  bereits  seit  Wochen  der  Abscess  besteht,  ge- 
funden   werden    können,    und  wer    die  Technik  beherrscht,    wird 
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das  Aufsuchen  und  das  Entfernen  des  Appendix  ohne  ausgedehnte 
Eröffnungen  der  freien  Peritonealhöhle  in  den  meisten  Fällen  aus- 
führen können.  Die  Gefahr  der  Eröffnung  eines  Theiles  der  freien 
Bauchhöhle  hat  nur  in  solchen  Fällen  Bedenken,  wo  eine  so- 
genannte peritoneale  Reizung  besteht,  die  ira  Anfang  des  acuten 
Anfalles  gewöhnlich  vorhanden  zu  sein  pflegt  und  die  man  besser 
erst  vorübergehen  lässt,  bevor  man  zur  Eröffnung  des  Abscesses 
schreitet.  Denn  wir  wissen,  dass  ein  normales  Peritoneum  so  gut 
wie  gar  nicht  reagirt.  Es  wird  mit  dem  vielleicht  eindringenden 
geringen  Infectionsmaterial  schnell  fertig.  Ist  es  aber  in  seiner 
Resorption  durch  einen  leichten  Entzündungsreiz  geschwächt,  so 
disponirt  es  leicht  zu  jeder  Art  Infection  und  zur  Ausbreitung 
von  Entzündungen.  Ich  habe  das  ausführlich  erörtert  in  einer 
meiner  letzten  Abhandlungen  in  den  Grenzgebieten  (1.  c.)  und  habe 
gerade  den  Punkt  hervorgehoben,  dass  ein  intactes  Peritoneum  in 
solchen  Fällen  sehr  wenig  zu  fürchten  ist,  aber  ein  leicht  gereiztes 
Entzündungen  fortleiten  kann.  Nun  ist  es  zwar  leicht,  von  einer 
peritonealen  Reizung  zu  reden;  aber  beim  Lebenden  lässt  sich 
schwer  entscheiden,  ob  in  der  That  ein  derartiger  Zustand  vorliegt 
oder  nicht.  Die  peritoneale  Reizung  documentirt  sich  durch  eine 
leichte  Schmerzhaftigkeit  überall  bei  Berührung  der  Bauchdecken, 
eine  Schmerzhaftigkeit,  welche  sich  über  den  Leib  nach  allen  Seiten 
hin  erstreckt  und  besonders  in  der  Lumbaigegend  auch  links  empfun- 
den wird.  Der  Leib  ist  dabei  massig  aufgetrieben,  auch  spontan  sind 
Schmerzen  vorhanden  und  werden  besonders  bei  Bewegungen  des 
Darmes  als  heftig  bezeichnet.  Es  bleiben  diese  Erscheinungen  ge- 
wöhnlich einige  Tage  bestehen,  ohne  dass  es  zu  irgend  einer  Ex- 
sudatbildung kommt.  Nach  erfolgter  Abkapselung  des  um  den 
Wurmfortsatz  gelegenen  Exsudats  verschwinden  diese  Erscheinungen 
wieder. 

Die  rationelle  chirurgische  Therapie  im  Anfalle  wird  daher 
immer  zu  dem  Aufsuchen  des  kranken  Appendix  hindrängen.  Die 
einfache  Incision  wird  nur  unter  ganz  besonders  günstigen  Verhält- 
nissen zweckentsprechend  sein.  Man  wird  den  Abscess  nicht  ohne 
Weiteres  antreffen  und  in  vielen  Fällen  nur  eine  ungenügende 
Eiterentleerung  durch  einfache  Incision  erreichen.  Die  weitere 
Nachforschung  nach  Eitermengen  wird  aber  nur  dann  von  Erfolg 
sein  können,    wenn    man    zu    gleicher  Zeit  über  den  Sitz  und  die 
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Lage  des  Appendix  sich  orientiren  kann.  Die  Operation  hat  da- 
her meist  grosse  Schwierigkeiten  und  bringt  durch  möglicher  Weise 
dabei  nicht  zu  vermeidende  Eröffnungen  intacter  Theile  des  Bauch- 
fells Gefahren.  Die  Operation  im  Anfalle  wird  eben 
darum  nie  populär  werden.  Denn  die  Technik  bildet  sich 
nur  an  der  Hand  reicher  eigener  Erfahrungen  aus  und  des- 
halb wird  die  Operation  im  typischen  perityphlitischen  Anfalle,  so 
segensreich  und  lebensrettend  sie  auch  wirkt,  stets  ihre  Gegner 
haben  müssen.  Da  aber  heut  zu  Tage  Gelegenheit  gegeben  ist, 
derartige  Kranke  im  Anfalle  in  wohl  eingerichtete  Krankenhäuser 
zu  schicken,  so  wird  der  Arzt  in  vielen  Fällen  vorziehen,  diesen 
xiusweg  zu  wählen.  Das  beweist  auch  die  in  den  letzten  Jahren 
mehr  und  mehr  zunehmende  Zuschickung  derartiger  Kranken  direct 
auf  die  chirurgische  Abtheilung  des  Krankenhauses  Moabit. 

Die  Operation  im  Anfalle  kann  aber  unter  umständen  noch 
weitere  Gefahren  in  sich  bergen:  z.  B.  Fistelbildungen  und  Bauch- 
brüche. Es  ist  unzweifelhaft,  dass  wenn  bei  der  Operation  im 
Anfalle  ein  entzündeter,  morscher  Appendix  vorgefunden  wird, 
Fisteln  entstehen  können  durch  ungenügende  Versorgung  des  Appen- 
dixstumpfes. Ich  habe  über  500  Fälle  von  Appendicitis,  in  allen 
Stadien  operirt,  und  unter  diesen  doch  80  Fälle  von  zurückblei- 
benden Fisteln  zu  constatiren  gehabt,  allerdings  nur  in  Fällen,  wo 
ich  im  Anfalle  selber  operirte.  Die  meisten  dieser  Fisteln  sind 
allerdings  spontan  ausgeheilt.  Diese  Fisteln  sind  aber  im  Anfang 
unserer  operativen  Thätigkeit  in  früheren  Jahren  viel  häufiger  vor- 
gekommen als  in  den  letzten  Jahren.  Jetzt  sind  sie  eine  Rarität 
und  zwar  einfach  aus  dem  Grunde,  weil  unsere  Technik  eine  bessere 
geworden  ist.  Diese  Fisteln  waren  entweder  einfache  Fisteln,  die 
nur  Eiter  oder  Wundflüssigkeit  entleerten  und  von  selber  spontan 
ausheilten,  oder  es  waren  echte  Kothfisteln.  Auch  von  diesen 
heilte  ein  grosser  Theil  spontan  aus  und  nur  in  wenigen  Fällen 
musste  eine  Nachoperation  gemacht  werden.  Eine  gewisse  An- 
zahl von  Kothfisteln  werden  wir  bei  der  Operation  im  Anfalle 
nicht  vermeiden  können.  Das  sind  Fälle,  wo  sich  der  Appendix 
bis  an  das  Coecum  heran  gangränös  abgestossen  hat  und  wo  ein 
mehr  oder  minder  grosses  Loch  im  Coecum  vorhanden  ist,  so  un- 
günstig gelegen  und  von  so  morschem  Gewebe  umgeben,  dass  es 
sich    nicht  verschliessen    lässt.     Dann    müssen    eben  Fisteln    ent- 
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stehen,  die  später  beseitigt  werden,  da  diese  Form  gewöhnlich 
nicht  von  selber  ausheilt.  Ich  habe  sogar  in  manchen  Fällen  um- 
fangreiche Operationen,  Exstirpation  des  Coecum  und  Implantation 
des  Ueum  in  das  Colon  transversum  zur  Heilung  mit  Erfolg 
machen  müssen.  Das  sind  ja  eigentlich  Fisteln,  welche  nicht 
als  Folge  der  Operation,  sondern  als  Folge  der  Krankheit  auf- 
zufassen sind. 

Dann  kommen  noch  die  Bauch brüche.  Die  Gefahr  der  Bauch- 
brüche ist  unzweifelhaft  grösser,  wenn  man  im  Anfalle  operirt,  als 
wenn  man  zwischen  den  Anfällen  operirt,  da  die  grossen  frei- 
gelegten Höhlen  längere  Zeit  tamponnirt  bleiben  müssen  und  un- 
günstigere Narbenbildung  entsteht,  als  wenn  man  von  vorn  herein 
alles  durch  die  Naht  wieder  schliessen  kann.  Die  Erfahrung 
hat  gelehrt,  dass  bei  jugendlichen  Individuen  auch  in  solchem  Falle 
durch  besondere  Lagerung  des  Schnittes  der  Bauchbruch  vermieden 
werden  kann.  Acltere  Individuen  mit  sehr  schlaffen,  ausgeweiteten 
Bauchdecken  werden  weit  eher  ßauchbrüche  zurückbehalten,  wenn 
sie  im  Anfalle  operirt  werden.  Aber  auch  bei  diesen  stellt  sich  in 
Fällen,  in  denen  man  den  Verschluss  der  Wunde  durch  die  Naht 
machen  kann,  in  Folge  der  mangelhaften  Beschaffenheit  der  Bauch- 
decken und  besonders  der  Atrophie  der  Bauchmuskeln  eine  Vor- 
treibung der  Narbe  ein. 

So  viel  erlaube  ich  mir  bei  der  beschränkten  Zeit,  die  mir 
zur  Verfügung  steht,  über  die  Indicationen  der  Operation  im  acuten 
Anfall  mitzutheilen. 

M.H.  Im  freien  Intervall  wird  heutzutage  mit  Vorliebe  operirt  und 
dieser  Operation  der  Vorzug  gegeben.  Da  sind  zunächst  Patienten, 
die  mehr  oder  weniger  häufige  schmerzhafte  Anfälle  durchgemacht 
haben,  seitdem  nie  frei  von  BeschwerdT)n  blieben.  Eine  andere 
Gruppe  von  Patienten  zeigt  die  Eigenthümlichkeit,  dass  sie  in 
den  freien  Zeiten  nach  den  Anfällen  völlig  schmerz-  und  be- 
schwerdefrei sind.  Bei  denjenigen  Patienten,  die  nach  Ab- 
klingen der  Anfälle  noch  fortwährend  Beschwerden  haben,  deren 
Ernährung  in  Folge  dessen  darnieder  liegt,  deren  Allgemeinbefinden 
ein  schlechtes  ist,  findet  man  bei  der  Operation  manchmal  sehr 
geringe  pathologische  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes  selber, 
dagegen  oft  ausgedehnte  Verwachsungen  des  parietalen  Blattes 
des  Peritoneums  mit    den  Därmen,    während  diejenigen  Patienten, 
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die  nach  den  Anfällen  sich  vollständig  beschwerdefrei  fühlen 
und  die  zu  dem  Arzt  gehen  und  sagen:  es  ist  nur  ^ie  Angst 
vor  einem  neuen  Anfalle,  die  mich  zu  Ihnen  bringt,  ich  möchte 
wissen,  ob  ich  mich  operiren  lassen  soll  oder  nicht;  ich  bin  sonst 
aber  ganz  beschwerdefrei,  —  dass  diese  gerade  bei  der  Operation 
die  hochgradigsten  und  gefährlichsten  pathologischen  Veränderungen 
des  Appendix  zeigen,  mit  Ulcerationen,  mit  Kothsteinen.  Nun 
giebt  es  noch  eine  dritte  Gruppe  von  Kranken,  welche  fort- 
währende Beschwerden  haben  und  bei  denen  entsprechende  hoch- 
gradige pathologische  Veränderungen  bei  der  Operation  sich 
zeigen.  —  Ich  will  noch  hinzufügen,  dass  die  Untersuchung  der 
Ileococcalgegend  sehr  häufig  über  den  pathologischen  Befund  in 
der  freien  Zeit  keine  Rechenschaft  giebt.  Was  Sie  fühlen,  sind 
meistens  Verwachsungen;  den  AVurmfortsatz  selber  fühlt  man 
sehr  selten.  Man  kann  sich  also  an  den  localen  Befund  allein 
nicht  halten,  um  den  Rath  zu  geben,  ob  der  Wurmfortsatz  ent- 
fernt werden  soll  oder  nicht. 

Heutzutage  weiss  das  Publicum,  dass  die  Heilung  der  Krank- 
heit durch  Operation  möglich  ist,  die  Patienten  kommen  meist 
schon  mit  dem  bestimmten  Wunsche  zum  Chirurgen,  sich  operiren 
zu  lassen.  Wir  werden  bei  den  Patienten,  die  häufig  Anfälle  ge- 
habt haben,  den  Rath  mit  gutem  Gewissen  geben  können,  den 
Wurmfortsatz  zu  entfernen.  Ich  stimme  mit  Roux  darin  voll- 
ständig überein,  dass  derjenige,  der  einmal  mit  diesem  chronischen 
Leiden  behaftet  ist,  erst  glücklich  ist,  wenn  er  seinen  Wurmfort- 
satz in  der  Westentasche  hat.  Man  muss  noch  bedenken,  dass 
die  Operation  mit  jedem  Anfalle  technisch  schwieriger  wird. 

Auf  die  Behandlung  der  Complicationen  will  ich  hier  nicht 
eingehen  und  verweise  auf  meine  jüngsten  Publicationen. 

Nun  will  ich  zum  Schluss  mich  zu  dem  Vorschlag  des  Herrn 
Küster,  ob  sich  nicht  statt  des  Wortes  „Appendicitis"  das  Wort 
„Epityphlitis"  einbürgern  lasse,  äussern.  Es  scheint  ja,  dass  in 
unserer  Versammlung  die  Tendenz  dahin  geht,  statt  „Appendicitis", 
diesem  unschönen  Worte,  die  Bezeichnung  „Epityphlitis"  einzuführen. 
Ich  fürchte  nur,  dass  wir  vorläufig  damit  nicht  durchdringen  werden 
und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  in  anderen  Ländern,  wo  man  sich 
mit  dieser  Erkrankung  beschäftigt  hat,  der  Ausdruck  Appendicitis 
sich    so    eingebürgert    hat,    dass  wir    ihn  nicht   mehr    ausmerzen 
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können.  Ich  würde  vorschlagen,  dass  wir  zwar  dieses  neue,  von 
Herrn  Küster  mit  Recht  als  bessere  Bezeichnung  vorgeschlagene 
Wort  nach  Kräften  einzubürgern  suchen,  dass  wir  aber  dann  ver- 
suchen, auf  dem  nächsten  internationalen  Congress  zu  Paris  dafür 
Propaganda  zu  machen.  Dort  dürfte  es  sich  auch  entscheiden,  ob 
unterdessen  die  von  Nothnagel  eingeführte  Bezeichnung,  nämlich 
Skolikoiditis,  Anhänger  gefunden  hat.  Letzterer  Ausdruck  dürfte 
auch  dem  Neugriechischen  entsprechen. 


XLI. 

Das  falsche  Darmdivertikel. 

Von 

Professor  If  r.  Ernst  Craser 

in  Erlangen^). 


Beim  letzten  Congress  hatte  ich  die  Ehre,  das  Präparat 
einer  Darm  Stenose  zu  demonstriren^),  welche  sich  an  der  Grenze 
zwischen  Flexura  sigmoidea  und  Rectum  als  Folgeerscheinung  des 
Auftretens  multipler  Darmdivertikel  entwickelt  hatte. 

Ein  Theil  dieser  Divertikel  war  perforirt  und  hatte  eine 
hochgradige  chronisch  entzündliche  Infiltration  mit  Eiterung  her- 
vorgerufen; durch  schwielige  Induration  entstand  mit  der  Zeit  die 
Stenose. 

Näheres  über  die  besondere  Art  und  Bedeutung  dieser 
Darmdivertikel,  insbesondere  aber  eine  Erklärung  für  die  Ent- 
stehung derselben  musste  ich  mir  für  weitere  Untersuchungen 
vorbehalten.  Ich  hatte  zwar  schon  damals  hervorgehoben,  dass 
der  Weg,  welchen  diese  Divertikel  durch  die  Darmwand 
nehmen,  fast  constant  mit  dem  Durchtritt  der  die  Muscu- 
laris  durchsetzenden  Gefässe  übereinstimmt. 

Diese  Thatsache  war  ja  auch  schon  von  anderen  Autoren 
festgestellt  worden,  so  namentlich  von  Klebs,  Hansemann  und 
Hanau,  wenn  auch  mit  sehr  verschiedener  Deutung.  Hanse- 
mann ^)    hat  auch  gezeigt,    dass  man  am  Dünndarm  älterer  Per- 


1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresbcs,  6.  April  1899. 

2)  Congressbericht  1898,  Th.  1  S.  98. 

3)  Virchow's  Archiv.     Bd.  144,  S.  400. 
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sonen  durch  eine  Drucksteigerung  Hervorwölbungen,  ja  Ausstül- 
pungen der  Schleimhaut  in  der  Nähe  des  Mesenterialansatzes  er- 
zeugen konnte,  die  mit  dem  Nachlassen  des  Druckes  wieder  ver- 
schwanden. 

Weiter  ist  man  aber  in  der  Klarlegung  der  näheren  Verhält- 
nisse dieser  Divertikelbildungen  nicht  gekommen;  sie  blieben  seltene, 
nach  manchen  Autoren  sehr  seltene  Gelegenheitsbefunde,  über 
deren  Zustandekommen  nur  mehr  oder  weniger  präcise  Vermu- 
thungen  ausgesprochen  wurden,  die  meistens  das  Hauptgewicht 
auf  eine  Drucksteigerung  durch  Kolhstauung,  Stuhlver- 
haltung u.  dgl.  legten. 

Ich  habe  angeregt  durch  jenen  ganz  eigenartigen  Fall  im  letz- 
ten Jahre  viel  Zeit  und  Mühe  dieser  Frage  geopfert.  Zunächst 
habe  ich  planlos  eine  grössere  Anzahl  von  Darmstücken  älterer 
Leute,  die  an  Kothstauung  gelitten  hatten,  mikroskopisch  durch- 
gemustert, um  eventuell  Anfangsstadien  der  Divertikelbil- 
dung  zu  beobachten,  welche  ja  allein  eine  Aufklärung  über 
die  Entstehung  geben  konnten;  aber  ich  habe  mich  lange 
ohne  jeden  Erfolg  bemüht.  Die  Mühe  lohnte  sich  jedoch  insofern, 
als  ich  mit  der  Zeit  eine  ausgiebige  Detailkenntniss  aller 
anatomischen  Verhältnisse  an  der  Flexura  sigraoidea  gewann, 
so  dass  ich  später  mit  einem  Blick  oft  schon  makroskopisch  alle 
Abweichungen  beurtheilen  konnte. 

In  den  Lehrbüchern  der  Anatomie  war  speciell  über  die  Ge- 
fäss Verhältnisse  nicht  sehr  viel  aufzufinden. 

Um  nun  die  Gefässanordnung  etwas  eingehender  zu  stu- 
diren,  habe  ich  bei  einer  beliebig  ausgewählten,  mir  zur  Verfügung 
stehenden  Leiche  einer  37jährigen  Frau  eine  Injection  der  Ar- 
teria mesenterica  inferior  vorgenommen  und  dann  das  Colon 
transversura,  descendens,  die  Flexur  und  das  Rectum  in  Alkohol 
gehärtet. 

Als  ich  nun  den  Dickdarm,  welcher  äusserlich  ein  durchaus 
normales  Aussehen  zeigte,  zur  mikroskopischen  Untersuchung  zer- 
legte, war  ich  nicht  wenig  überrascht,  auf  Schnitten,  welche  pa- 
rallel dem  Mesenterialansatz  geführt  wurden,  merkwürdige  Un- 
regelmässigkeiten in  dem  Verhalten  der  Darmschichten  zu 
entdecken.  An  dem  gehärteten  Darme  treten  bei  glatter  Schnitt- 
führung   die    einzelnen  Schichten    schon    für   makroskopische  Be- 
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sichtigung  sehr  klar  zu  Tage.  Man  kann  deutlich  die  Mucosa, 
Submucosa,  die  Ringmusculatur,  die  Längsmusculatur,  die  iSub- 
serosa  und  die  Serosa  unterscheiden.  Auf  glatt  gelegten  Schnitten 
sah  ich  nun,  dass  an  ziemlich  zahlreichen  Stellen  die  Ring- 
musculatur wie  unterbrochen  und  die  Längsmusculatur  aufs 
Aeusserste  verdünnt  war,  und  dass  die  Schleimhaut  in  die 
durch  die  zurücktretende  Musculatur  entstehenden  Buchten  sich 
hereinsenkte. 

Die  in  grösster  Spannung  ausgeführte  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigte  nun,  dass  es  sich  um  eine  sehr  ausgebreitete 
Bildung  falscher  Darmdivertikel  handelte,  die  noch  nicht  zu 
einer  solchen  Höhe  gelangt  war,  dass  man  sie  makroskopisch 
hätte  diagnosticiren  können.  Die  Ausstülpungen  waren  enorm 
zahlreich  in  der  Flexura  sigmoidea  und  nahmen  nach  oben 
und  unten  an  Häufigkeit  rasch  ab.  Hierbei  zeigte  es  sich  nun  in 
unwiderlegbarer  Weise,  dass  die  Ausstülpungen  der  Darm- 
schleimhaut immer  den  Weg  nehmen,  auf  welchem  eine 
grössere  Anzahl  von  Gefässen  durch  die  Musculatur  ein- 
und  austreten. 

Um  von  dem  Verlauf  dieser  Gefässe  einen  Ueberblick  zu 
geben,  zeige  ich  zunächst  zwei  Abbildungen,  in  welchen  Mal M) 
die  Gefässe  des  Dünndarms  beim  Hunde  dargestellt  hat.  Die  Ver- 
hältnisse an  der  B'lexur  sind  im  Princip  die  gleichen.  Wichtig  ist 
daraus  für  uns  die  Thatsache,  dass  die  Gefässe,  um  in  das  Innere 
des  Darmes  zu  gelangen,  nicht  weit  vom  Mesenterialansatz  entfernt 
die  Musculatur  durchbrechen  und  zwar  in  ziemlich  regel- 
mässig angeordneten  Abständen  von  Y2  ^^^  ^  ^'^'  ^"  <Jcm  inji- 
cirten  Präparat  nun  fanden  sich  nicht  nur  an  solchen  Stellen,  an 
denen  Divertikel  herausgetreten  waren,  sondern  auch  an  anderen 
ziemlich  grosse  Lücken  zwischen  der  Musculatur,  welche  von 
lockerem  Bindegewebe  und  auffallend  weiten  Gefässen  ein- 
genommen waren.  Dieselben  drängen  die  Bündel  der  Ringmuscu- 
latur weit  auseinander,  verlieren  sich  dann  aber  auf  den  Schnitten, 
um  erst  an  einer  entfernteren  Stelle  auch  einen  Ausweg  durch 
die  Längsmusculatur  zu  finden,  meist  erst  am  Rande  einer  Taenie, 
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wo  die  Längsmusculatur  plötzlich  so  stark  verdünnt  wird.  Die 
Gefässe  Hessen  sich  häufig  noch  im  subserösen  Gewebe  und  nicht 
selten  in  einer  anliegenden  Appendix  epiploica  in  derselben  Mäch- 
tigkeit weiter  verfolgen.  Da  ich  sehr  zahlreiche  mehr  oder  weniger 
normade  Darmtheile  untersucht  hatte,  konnte  ich  sofort  fest- 
stellen, dass  in  diesem  Falle  die  Gefässlücken  (ich  möchte  sie 
Emissarien  nennen)  viel  zahlreicher  und  grösser  waren,  als 
ich  sie  sonst  gesehen. 

Erst  jetzt  interessirte  ich  mich  lebhafter  für  die  Krankenge- 
schichte und  den  weiteren  Obductionsbefund ;  die  Patientin  litt  seit 
mehreren  Jahren  an  einem  schweren  Herzfehler  (Mitralinsuffi- 
cienz  und  Stenose)  mit  häufigen  Compensationsstörungen  und 
war  unter  den  Erscheinungen  der  Herzinsufficienz  gestorben;  bei 
der  Obduction  fand  sich  Anasarca,  Ascites,  Stauungsleber  und 
Stauungsniere;  Stuhlbeschwerden  waren  nicht  vorhanden ;  der  Dick- 
darm bei  der  Obduction  fast  leer. 

Dieser  nicht  durch  Kothstauung  complicirte  Fall  von  einem 
jugendlichen  Individuum  musste  mir  einen  Beitrag  zur  Erklärung 
der  Entstehung  liefern  können! 

Erst  jetzt  liess  ich  auch  die  Thatsache  mit  voller  Energie  auf 
mich  einwirken,  dass  auch  der  Patient,  von  dem  ich  Ihnen  die 
Darmstenose  mit  Divertikeln  vorgeführt  hatte,  mit  einem  schweren 
Herzfehler  behaftet  war,  der  oftmals  Compensationsstörungen  be- 
dingt hatte.  Auch-bei  diesem  waren  die  Emissarien  auffallend 
zahlreich  und  umfangreich. 

So  schloss  ich  denn,  dass  durch  die  übermässig  grossen 
Gefässlücken  die  Darmwand  an  zahlreichen  Stellen  eine  ver- 
minderte Widerstandsfähigkeit  hat  und  dies  um  so  mehr,  als 
der  Füllungsgrad  und  die  Ausdehnung  besonders  der  Venen  grossen 
Schwankungen  unterworfen  ist,  je  nachdem  die  Stauung  stärker 
oder  geringer  wird.  Bei  sehr  starker  Stauung  sind  die  Lücken 
stark  erweitert  und  strotzend  gefüllt;  bei  freierer  Circulation 
fallen  die  Venen  zusammen  und  wird  die  Ausfüllung  unvoll- 
kommen, die  ganze  Stelle  schlaffer  und  nachgiebiger. 

um  nun  in  eine  solche  Stelle  die  auf  der  Unterlage  verschieb- 
liche Schleimhaut  hereinzudrängen,  bedarf  es  nach  meiner  Ansicht 
keines  besonders  hohen  Druckes.  Ich  halte  es  für  wohl  denkbar, 
dass    dazu    schon   eine  stärkere  Gasspannung  genügt,    wie  sie 
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ja  gerade  in  der  Flexura  sigmoidea,    in  der  doch  der  Koth  meist 
einige  Zeit  liegen  bleibt,  wohl  oft  vorhanden  ist. 

Dass  ein  stärkerer  Druck  auf  die  ausgestülpte  Schleim- 
haut nicht  eingewirkt  hat,  erkennt  man  schon  daran,  dass  die 
Schleimhaut  absolut  intact  ist,  während  in  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  z.  B.  ein  verhärteter  Kothballen  längere  Zeit  auf  der 
Schleimhaut  festgelegen,  meist  eine  hochgradige  Druckatrophie 
nachzuweisen  ist. 

Der  Weg  für  die  Ausstülpung  ist  durch  die  Gefässe 
genau  vorgezeichnet;  die  Gefässe  gehen  aus  der  Submucosa 
durch  die  Ringmusculatur;  dann  verlaufen  sie  oft  eine  Strecke 
weit  zwischen  der  Ring-  und  Längsrausculatur,  um  erst  am  Rande 
einer  Tänie  auch  diese  zu  durchbrechen  und  in  das  subseröse  Ge- 
webe auszutreten.  Ebenso  gehen  auch  die  Schleimhauthernien  oft 
auf  sehr  gewundenen  Pfaden  nach  aussen,  sie  drängen  die  Bündel 
der  Ringmusculatur  auseinander  und  verlaufen  oft  eine  längere 
Strecke  zwischen  der  Ring-  und  Längsmusculatur,  dieselbe  manch- 
mal stark  ausdehnend  und  verdünnend,  um  sie  dann  erst  am 
Rande  einer  Tänie  zu  durchbrechen. 

Ich  habe  aber  dasselbe  Verhalten  der  Musculatur  wie  zu 
den  Divertikeln  auch  zu  den  grossen  Gefässbündeln  gesehen;  auch 
die  erweiterten  Gefässbündel  drängen  manchmal  die  Längsrausculatur 
ziemlich  weit  vor  sich  her,  bevor  sie  einen  natürlichen  Ausweg 
finden.  Ist  erst  einmal  ein  kleiner  Fortsatz  der  Schleimhaut  auf 
den  vorgebildeten  Abweg  gelangt,  so  geht  die  Vergrösserung,  wie 
bei  den  Hernien,  ihren  Weg  weiter. 

Waren  diese  Schlüsse  richtig,  so  konnte  es  sich  nicht  um 
ganz  besonders  selten  vorkommende  Ereignisse  handeln, 
sondern  es  musste  mit  zwingender  Nothwendigkeit  gefordert  wer- 
den, dass  solche  Veränderungen  sich  ziemlich  oft,  wenn  nicht  con- 
stant,  bei  denjenigen  Fällen  finden,  in  denen  eine  stärkere 
Stauung  in   den  Abdominalorganen   längere  Zeit  besteht. 

Nun  ging  das  Suchen  von  neuem  an,  aber  nicht  mehr  aufs 
Geradewohl,  sondern  in  zielbewusstcr  Weise  und  hatte  ich  die  nicht 
geringe  Freude  (unterstützt  durch  die  Güte  mehrerer  Herren  Pro- 
sectoren,  namentlich  des  Herrn  Dr.  Thoreil  im  Allgemeinen 
Krankenhause  zu  Nürnberg)  in  Bälde  eine  ziemlich  grosse  An- 
zahl von  beweisenden  Fällen  zu  besitzen. 
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Meine  Untersuchungen  sind  noch  nicht  abgeschlossen,  aber  ich 
habe  ina  Verlaufe  eines  halben  Jahres  10  Fälle  gefunden  unter 
28  genauer  untersuchten  Darmstücken,  welche  in  mehr  oder  we- 
niger typisch  ausgeprägter  Weise  diese  multiple  Divertikel- 
bildung  im  Bereiche  der  Flexura  sigmoidea  aufweisen, 
lauter  Fälle,  denen  bei  makroskopischer  Besichtigung  nichts  von 
einer  Divertikelbildung  anzusehen  war. 

So  bin  ich  nun  in  der  Lage,  Ihnen  ein  reichliches  Material 
von  Schnitten,  Photographien  und  Zeichnungen  vorzulegen, 
die  ich  als  Auswahl  aus  mehreren  Tausenden  von  Schnittpräparaten 
zusammengestellt  habe;  ich  brauche  zur  Erklärung  nicht  viel  hin- 
zuzufügen, da  alle  Verhältnisse  fast  mit  einem  Blick  zu  übersehen 
sind.  Ich  lege  Ihnen  Schnittserien  vor,  welche  die  aufeinanderfol- 
genden Stadien  lückenlos  enthalten,  und  daneben  combinirte  Serien, 
bei  denen  immer  eine  Anzahl  von  Schnitten  zwischen  den  aufein- 
anderfolgenden Stadien  weggelassen  sind.  Dieselben  können  Ihnen 
den  ganzen  Vorgang  in  ziemlich  lückenloser  Aufeinanderfolge 
vor  Augen  führen,  zunächst  die  schon  makroskopisch  sichtbaren 
Emissari en  zwischen  den  Muskelballen,  dann  die  beginnende  Ein- 
senkung  der  Schleimhaut  in  diese  Emissarien,  dann  das  allmähliche 
Vordringen  bis  zur  Längsmusculatur,  endlich  das  Durchtreten  in 
das  subseröse  Bindegewebe.  Der  Weg  ist  oft  ein  ziemlich  compli- 
cirter  und  so  zeige  ich  auch  Schnittserien,  bei  denen  nicht  die 
ganze  Ausstülpung  überblickt  werden  kann;  man  findet  nur  ein 
mit  Schleimhaut  ausgekleidetes  Säckchen  unter  der  Serosa, 
das  scheinbar  gar  keinen  Zusammenhang  mit  dem  Darmrohr  hat. 
Erst  nachdem  man  ein  Darmstück  von  der  Dicke  von  ca.  Y2  c™  ^"^ 
darüber  in  Serienschnitten  zerlegt  hat,  findet  man  den  Zusammen- 
hang mit  dem  Lumen.  Um  alle  Verhältnisse  recht  deutlich  zu 
illustriren,  habe  ich  sowohl  Querschnitte  als  Längsschnitte, 
als  auch  Flächenschnitte  parallel  der  äusseren  Contour  der 
Darm  wand  gelegt;  den  herumgegebenen  Präparaten  ist  überall  die 
Bezeichnung  beigefügt.  Am  instructivsten  sind  die  Bilder,  welche 
durch  Längsschnitte  parallel  den  Tänien  gewonnen  sind,  weil 
bei"  diesen  oft  gleichzeitig  mehrere  Divertikel,  die  meistens 
Y2  bis  1  cm  von  einander  entfernt  sind,  in  verschiedenen  Ent- 
wicklungsstadien getroffen  werden.  Auch  die  grösseren  Emissarien, 
in  welche  die  Schleimhaut  sich  nicht  eingesenkt  hat,  sind  meistens 
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ohne  Vergrösserung  für  ein  geübtes  Auge  zu  erkennen.  Die  meisten 
Divertikel,  welche  ich  beobachtet  habe,  zeigen  eine  kolbige  Ge- 
stalt; auf  dem  Wege  durch  die  Musculatur  sind  sie  eng,  um  sich 
dann,  wenn  sie  in  lockere  Gewebsschichten  gelangen,  kugelig  zu 
erweitern.  Diese  kugelige  Erweiterung  liegt  nicht  selten  in  einer 
Appendix  epiploica.  Hat  man  erst  einmal  diese  kleinen  Köpfchen 
in  ihrer  Bedeutung  erkannt,  so  sieht  man  sie  auch  makroskopisch. 
Neben  diesen  Formen  habe  ich  aber  auch  Divertikel  gesehen, 
welche  nicht  durch  einen  engen  Gang,  sondern  in  weiter  Com- 
munication  mit  dem  Darmlumen  in  Verbindung  stehen.  Diese 
sind  fast  immer  mit  Kothballen  gefüllt.  Ob  es  sich  dabei  nur  um 
spätere  Entwicklungsstadien  handelt,  oder  ob  eine  ganz  an- 
dere Art  von  Divertikeln  vorliegt,  will  ich  zunächst  nicht  erörtern. 

Mir  liegt  jede  Versuchung  ferne,  diese  meine  Be- 
funde zu  verallgemeinern.  Aber  ich  will  doch  die  Bemerkung 
nicht  unterdrücken,  dass  man  an  diesen  grösseren  Divertikeln 
über  die  Entstehungsgeschichte  nur  wenig  herausbringen 
kann,  ebensowenig  wie  man  aus  der  Betrachtung  eines  manns- 
kopfgrossen  Leistenbruches  das  Detail  der  Bruchentstehung  zu 
Studiren  vermag. 

Ich  habe  also  Ausstülpungen  der  Schleimhaut  durch 
zahlreiche  abnorm  weite  Gefässlücken  bei  einem  Drittel 
solcher  Darmstücke  gefunden,  bei  denen  eine  stärkere  venöse 
Stauung  im  Gebiet  der  Mesenterialvenen  vorhanden  war. 

Die  Divertikelbildung  ist  also  nicht  eine  constante^ 
sondern  nur  eine  häufige  Complication  der  venösen 
Stauung.  Man  vermisst  sie  manchmal  auch  in  solchen  Fällen, 
in  denen  die  Gefässlücken  sehr  gross  sind. 

Diese  grossen  Gefässlücken  bilden  also  nur  eine  Prä- 
disposition;  selbstverständlich  ist  diese  nicht  an  das  Bestehen 
eines  Herzfehlers  gebunden;  alles  was  eine  chronische  Stauung 
im  Gebiet  der  Vena  mesenterica  inferior  bedingt,  kann  diese  Prä- 
disposition herbeiführen;  also  zunächst  zwar  Erkrankungen  des 
Herzens,  aber  auch  der  Lunge  (besonders  hochgradiges  Em- 
physem), Störungen  im  Pfortaderkreislauf,  Tumoren  -der 
Abdominalorgane,  ja  selbst  chronische  Obstipation.  Zur 
Entstehung  der  Hernien  bedarf  es  noch  der  Oelegenheits- 
ursachen;     einer    oftmals    wiederkehrenden    Drucksteigerung; 
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diese  kann  man  vielleicht  in  einer  öfter  wiederkehrenden  Koth- 
stauung  mit  Gasauftreibung  sehen;  dafür  spricht  besonders 
auch  der  Umstand,  dass  ich  diese  Art  von  Divertikeln  bisher  fast 
nur  in  der  Flexur  gefunden  habe,  aber  auch  die  Thatsache, 
dass  sie  hauptsächlich  bei  alten  Leuten  gefunden  wurden,  die  ja 
öfter  an  erschwertem  Stuhlgang  leiden. 

Wären  nun  damit  meine  Beobachtungen  erschöpft,  so  wäre 
ich  wohl  nicht  berechtigt,  sie  gerade  beim  Chirurgencongress  zu 
besprechen.  Aber  diese  Schleirahautausstülpungen  sind  nicht  nur 
ein  pathologisch-anatomischer  Befund;  sie  bedingen  auch  mancherlei 
Coraplicationen  und  veranlassen  verschiedenartige  Krankheitsbilder, 
die  uns  Chirurgen  in  hohem  Maasse  interessiren  können. 

Ich  habe  oben  hervorgehoben,  dass  in  den  ersten  Stadien  die 
ausgestülpte  Schleimhaut  durchaus  normal  ist;  mit  der  Zeit  aber 
wird  das  oft  ganz  anders. 

Zunächst  werden  die  tubulösen  Drüsen,  die  ja  im  Dick- 
darm eine  so  typische,  schematische  Anordnung  haben,  nie-' 
driger;  dann  werden  die  Abstände  zwischen  den  einzelnen 
Drüsenschläuchen  grösser,  indem  eine  kleinzellige  Infiltration 
zwischen  je  zwei  Drüsenschläuchen  auftritt.  Allmählich  nehmen 
die  Rundzellen  überhand,  während  die  Drüsengänge  immer  kleiner 
werden;  endlich  findet  man  nur  noch  ganz  vereinzelte,  un- 
regelmässige, mit  verkümmerten  Epithelien  ausgekleidete 
Gänge  und  zuletzt  ist  von  Drüsen  gar  nichts  mehr  zu  sehen, 
sondern  es  findet  sich  nur  eine  mehrreihige  Schicht  von  Zellen, 
die  man  einem  frischen  Narbengewebe  vergleichen  kann.  In  diesen 
Fällen,  in  welchen  die  Schleimhaut  so  verändert  ist,  kann  man 
mit  Sicherheit  sagen,  dass  ein  localisirter  Druck  stattgefunden  hat, 
meistens  durch  indurirte  Koththeile,  und  kann  diese  Veränderungen 
dreist  als  eine  Druckatrophie  der  Darmschleimhaut  bezeichnen. 
Der  Inhalt  solcher  Stellen  ist  meist  stark  verhärteter  Koth,  ein 
echter  Kothstein,  und  es  wird  uns  nicht  wundern,  zu  hören,  dass 
diese  Kothsteine  auch  hier  nicht  selten  Schaden  anrichten,  wie  sie 
es  im  Processus  vermiformis  so  häufig  thun.  So  habe  ich  denn 
in  6  Fällen  bereits  Druckgeschwüre  in  solchen  Divertikeln  mit 
Durchbruch  in  das  umgebende  Gewebe  nachweisen  können. 
Ist  erst  einmal  die  Barriere  durchbrochen,  so  dringen  Koth  und 
Mikroorganismen  in  die  lockeren  Gewebsschichten   ein.     Dort  ent- 
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stehen  Entzündungsherde,  welche  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahneu  sich  weiter  verbreiten,  so  dass  man  in  der  Umgebung  eines 
solchen  Durchbruchs  oft  sehr  zahlreiche  kleine  Entzündungs-,  ja 
Eiterherde  nachweisen  kann,  welche  ohne  Zweifel  mit  den  Lymph- 
gefässen  in  Beziehung  stehen.  Da  der  Durchbruch  in  diesen  Fällen 
meistens  in  fettgehaltiges  Gewebe  stattfindet,  kommt  es  nicht 
zu  stürmischen  Entzündungserscheinungen;  das  Fettgewebe 
ist  ja  zur  Propagation  von  Entzündungsherden  nur  wenig  disponirt; 
aber  die  benachbarte  Serosa  bekommt  doch  ihr  Theil  davon 
ab,  und  so  wird  es  uns  nicht  verwundern,  wenn  wir  die  Serosa 
in  solchen  Fällen  häufig  wesentlich  verändert  finden:  schwielig 
verdickt,  narbig  geschrumpft,  mit  derben  fibrösen  Pseudo- 
membranen bedeckt  und  durch  die  narbige  Schrumpfung  der 
ganze  Darm  in  pathologischer  Weise  verzerrt  und  fixirt.  Manch- 
mal ist  die  ganze  Serosa  des  Mesenteriums  in  ein  derbes 
sehniges  Gewebe  umgewandelt. 

Jeder,  der  viel  Sectionen  gesehen  hat,  weiss  sich  zu  erinnern, 
wie  oft  man  Erscheinungen  von  chronischer  Peritonitis 
gerade  in  der  Gegend  der  Flexur  findet,  ohne  dass  die 
Patienten  einmal  eine  schwere  Erkrankung  des  Abdomens  über- 
standen haben.  Die  Frage,  woher  diese  Veränderungen  kommen, 
hat  mich  schon  sehr  oft  beschäftigt.  In  der  letzten  Zeit  waren 
mir  diese  Veränderungen  an  der  Serosa  geradezu  ein  Hinweis  für 
besonders  eingehende  Untersuchung,  die  mich  selten  im  Stiche  ge- 
lassen hat,  wenn  ich  auch  oft  lange  suchen  musste.  um  die 
Divertikel  zu  finden. 

Es  ist  nicht  immer  noth wendig,  dass  ein  förmlicher  Durch- 
bruch der  Schleimhaut  zu  Stande  kommt;  oftmals  findet  man  auch 
bei  noch  erhaltener  Schleimhaut  hochgradige  entzündliche  Verände- 
rungen in  der  Subserosa  und  an  der  Serosa. 

Ich  will  mich  vor  jeder  Verallgemeinerung  hüten,  aber  ich 
behaupte,  dass  ein  Theil  der  Fälle  von  chronischer  Mesenterial- 
peritonitis in  der  Umgebung  des  S.  Romanum  auf  die  secundären 
Veränderungen  im  Anschluss  an  multiple  Divertikel  zu  beziehen 
ist.  Wenn  zahlreiche  Divertikel  vorhanden  sind,  ist  meistentheils 
die  Musculatur  ziemlich  stark  h ypertrophirt ,  da  entschieden  die 
Fortbeförderung  des  Darminhaltes  in  diesem  unregelmässig  buch- 
tigen Darm  theil  einen  starken  Kräfteaufwand  der  Musculatur  nöthig 
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macht  So  dürfte  vielleicht  auch  eine  Anzahl  derjenigen  Fälle 
auf  die  Darmdivertikel  mit  ihren  Folgen  zu  beziehen  sein,  welche 
man  als  chronisch  entzündliche  Infiltration  der  Flexura 
sigmoidea  bisweilen  als  deutlich  palpablen  Tumor  in  der  linken 
Darmbeingrube  durch  die  Bauchdecken  nachweisen  kann,  worauf 
V.  Leube  in  seiner  Diagnostik  besonders  hinweist.  Ich  beobachte 
seit  3  Jahren  einen  älteren  Herrn,  der  einen  wurstförmigen  harten 
Tumor  der  Flexur  hat,  den  ich  zuerst  für  ein  Carcinom  hielt;  der 
Zustand  blieb  und  bleibt  aber  im  Wesentlichen  bisher  der  gleiche; 
vielleicht  ist  dies  ein  hierher  zu  rechnender  Fall.  Zu  welchen 
weiteren  Consequenzen  die  entzündlichen  Störungen  führen  können, 
beweist  dann  der  Fall  von  schwerer  Darmstenose,  der  für 
mich  den  Ausgangspunkt  der  ganzen  Untersuchung  gegeben  hat. 

Jede  Verallgemeinerung  liegt  mir  fern;  den  Werth  meiner  Unter- 
suchungen ersehe  ich  darin,  dass  es  mir  gelungen  ist,  eine  grosse 
Anzahl  von  Anfangsstadien  einer*  Bildung  von  Schleim- 
hauthernien  im  Bereich  der  Flexur  zusammenzustellen  und  sie  auf 
bestimmte    anatomische  Vorbedingungen   zurück  zu  führen. 

Die  ganze  weitere  Ausbildung  der  Frage,  die  Abgrenzung 
gegenüber  anderen  Arten  von  Darmdivertikeln,  das  Vor- 
kommen in  anderen  Darmtheilen,  die  Beurtheilung  der 
Complicationen  soll  und  muss  weiteren  Untersuchungen 
vorbehalten  bleiben,  mit  denen  ich  ausgiebig  beschäftigt  bin.  Dann 
will  ich  auch  erst  das  Detail  meiner  Befunde  mit  Beschreibung 
einzelner  Fälle  und  mit  den  nöthigen  Belegen  versehen  mittheilen. 

Es  könnte  manchen  in  Staunen  setzen,  warum  diese  Verände- 
rungen bisher  nicht  beschrieben  wurden;  ich  kann  in  dieser  Hin- 
sicht nur  sagen,  dass  ich  am  nicht  gehärteten  Darm  bei  der  ge- 
wöhnlichen Untersuchungsmethode  sie  ganz  bestimmt  auch  nicht 
gesehen  hätte;  ich  habe  für  eine  klinische  Beobachtung,  die  mich 
intensiv  beschäftigt  hat,  eine  Erklärung  gesucht  und  habe  zunächst 
planlos  und  ohne  Erfolg  gearbeitet,  mich  aber  durch  diese  ver- 
gebliche Arbeit  nicht  abschrecken  lassen.  Diese  Combination  von 
ärztlicher  Sorge  für  einen  concreten  Krankheitsfall  mit 
dem  Streben  nach  Aufklärung  hat  die  Chirurgen  seit  längerer  Zeit 
zu  treuen  und  in  mancher  Hinsicht  durch  Erfolge  belohnten  Ge- 
hülfen der  pathologischen  Anatomen  gemacht. 


XLII. 

lieber  einige  chirurgisch  wichtige  Compli- 
cationen  und  Nachkrankheiten  der  Influenza. 

Von 

Dr.  Felix  Pranke, 

Oberarzt  des  Diakonissentaanses  Marienstift  za  Braansehweig^). 


M.  H.!  Wenn  ich  in  dem  mir  heute  zur  Verfügung  stehenden 
kurzen  Zeiträume  Ihnen  Einiges  über  Complicationen  und  Nach- 
krankheiten der  Influenza,  die  für  den  Chirurgen  von  einiger  Wich- 
tigkeit sind,  vortragen  darl,  so  bitte  ich  von  vornherein  um  Ent- 
schuldigung, dass  ich  das  nicht  ganz  kleine  Gebiet  mit  Rücksicht 
auf  jenen  Umstand  nicht  ausführlich  bespreche,  sondern  mich  hie 
und  da  nur  mit  Andeutungen  begnügen  muss^).  Es  könnte  auflFallen, 
dass  es  noch  nöthig  erscheint,  das  von  mir  gestellte  Thema  zu 
erörtern,  da  man  a  priori,  namentlich  in  Hinsicht  auf  die  anderen 
Infectionskrankheiten  annehmen  müsste,  dass  bei  der  Häufigkeit 
der  Influenzafälle  in  den  letzten  9  Jahren  garnicht  so  selten  auch 
chirurgische  Nachkrankheiten  oder  Complicationen  beobachtet 
würden.  Litteraturstudien  und  eigene  Erfahrungen  haben  mich 
aber  einerseits  belehrt,  dass  eine  dei artige  Kenntniss  nur  in  einem 
ganz  geringen  Umfange  besteht,  andererseits  habe  ich  aus  meinen 
Beobachtungen  die  Gewissheit  gewonnen,  dass  solche  Compli- 
cationen und  Nachkrankheiten  häufig  genug  vorkommen,  oft  in 
ganz  typischer  Weise,  dass  nur  ihr  Zusammenhang  mit  der  In- 
fluenza gewöhnlich  nicht  erkannt,  w^eil  nicht  studirt  wird.  Es  ist 
hier    nicht    der  Ort,    die   Ursachen    dieser  Erscheinung    zu    unter- 


^)  Vorgetrageh  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  8.  April  1899. 
2)  Eiue  ausführlichere  Arbeit  erscheint  im  5.  Bande  der  Mittheiign.  aus  den 
Grenzgeb.  der  Medicin  u.  Chirurgie,  herausgegeb.  von  Mikulicz  u.  Naunyn. 
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suchen.  Nur  darf  ich  wohl  darauf  hinweisen,  dass  ich  selbst  erst 
durch  regelmässige  Untersuchungen  viele  solcher  Beziehungen  auf- 
gedeckt habe,  —  mir  ist  es  gegangen  wie  Herrn  Graser  bezüg- 
lich der  von  ihm  gestern  beschriebenen  Darradivertikel,  —  einige  so- 
gar erst  in  den  letzten  Jahren.  Ferner  trägt  die  jetzt  bestehende 
Arbeitstheilung  unter  den  Aerzten  dazu  bei,  die  Sammlung  ent- 
sprechender Erfahrungen  zu  erschweren.  Denn  häufig  suchen  Kranke 
wegen  eines  der  Influenza  in  mehr  oder  wenigex  grossem  Ab- 
stände folgenden,  aber  mit  ihr  zusammenhängenden  Leidens  einen 
Specialarzt  auf,  ohne  den  Arzt,  der  den  Influenzaanfall  behandelt 
hat,  vorher  zu  befragen.  Ja  gar  nicht  selten  sind  sie  wegen  des 
vorhergehenden  Influenzaanfalls  gar  nicht  ärztlich  behandelt  worden. 
Der  Chirurg  aber,  und  diesen  habe  ich  besonders  im  Auge,  nicht 
gewohnt,  die  Influenza  als  ätiologisches  Moment  in  Rechnung  zu 
ziehen,  wird  selten  oder  nie  einen  besonderen  Werth  darauf  legen, 
dass  sein  Patient  sie  vorher  überstanden  hat.  Dazu  kommt  noch 
ein  gewisser,  bei  der  Häufigkeit  der  Influenza  im  Allgemeinen  be- 
rechtigter Skepticismus. 

Wenn  ich  persönlich  verhältnissmässig  viel  einschlägige  Er- 
fahrungen gesammelt  habe,  so  liegt  das  einerseits  daran,  dass  ich 
selbst  Jahre  lang  unter  der  Influenza  zu  leiden  hatte,  andererseits, 
dass  ich  nicht  bloss  das  mir  in  ärztlicher  Beziehung  unterstehende 
Krankenhaus  allein  leite,  sondern  daneben  bisher  noch  eine  um- 
fangreiche Privatpraxis  getrieben  habe,  sodass  ich  also  in  der 
günstigen  Lage  war,  die  Influenza  so'wohl  als  innerer  Arzt,  als 
auch  in  ihren  Beziehungen  zur  Chirurgie  eingehend  zu  studiren. 

Bevor  ich  auf  die  Besprechung  meines  eigentlichen  Themas 
eingehe,  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  ich  ihr  in  der  Haupt- 
sache Fälle  zu  Grunde  gelegt  habe,  in  denen  ein  ganz  unzweifel- 
hafter Zusammenhang  mit  der  Influenza  bestand,  in  denen  sie  der- 
selben unmittelbar  oder  doch  in  nur  kurzem  Zwischenräume  folgten. 
In  einer  geringeren  Zahl  der  Fälle  war  dieser  grösser,  belief  sich 
auf  Wochen  und  Monate,  aber  es  liess  sich  doch  eine  Verbindung 
leicht  construiren  aus  den  continuirlichen,  nach  der  Influenza  be- 
stehenden Beschwerden,  die  allmählich  zu  der  Nachkrankheit 
führten.  Unberücksichtigt  liess  ich  solche  Fälle,  die  wohl  meiner 
Ueberzeugung  nach  auf  Influenza  zurückzuführen  waren,  aber  doch 
dem  Zweifel  noch  einigermaassen  Raum   boten,   ferner  solche,   bei 
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denen  noch  andere  Krankheiten,  wie  Gonorrhoe,  Syphilis,  Tuber- 
culose  u.  a.  als  ätiologische  Factoren  mit  in  Frage  kamen.  Auf 
den  bei  der  Influenza  so  beliebten  Einwurf,  dass  in  diesem  oder 
jenem  Falle  vielleicht  gar  keine  Influenza  vorgelegen  habe,  sondern 
eine  „Erkältung",  möchte  ich  nur  kurz  erwidern,  dass  ich  nicht 
jeden  Husten  oder  Schnupfen  für  Influenza  ansehe,  sondern  letztere 
nur  diagnosticire,  wenn  nebenbei  noch  Fieber,  Halsschmerzen  und 
namentlich  die. für  die  Influenza  so  charakteristische  Abgeschlagen- 
heit und  die  neuritischen  Erscheinungen,  sowie  die  Nachbeschwerden 
bestehen. 

Zu  diesen  rechne  ich  unter  Anderem,  indem  ich,  die  Influenza- 
erkrankungen der  Haut,  wie  Erytheme,  Petechien,  Hautblutungen, 
zosterähnliche  Ausschläge,  die  Erythromelalgie  (von  mir  4  Mal 
beobachtet)  übergehend,  mich  den  Schleimhäuten  zuwende,  die  von 
mir^)  schon  früher  als  charakteristisch  für  die  Influenza  und  als 
häufig  für  die  Diagnose  wichtig  beschriebene  eigenthümliche,  oft 
mit  quälenden  Schmerzen  verbundene  streifenförmige  Röthung 
der  vorderen  Gaumenbögen.  Sie  bleibt  gewöhnlich  nach 
dem  Influenzaanfall  auf  längere  Zeit  zurück,  auch  wenn  der  übrige 
Gaumen  und  der  Rachen  schon  wieder  abgeblasst  sind,  und  tritt 
namentlich  bei  anämischen  Personen  ausserordentlich  deutlich  her- 
vor. Die  mit  dieser  localen  Entzündung  verbundenen  Beschwerden 
sind  oft  höchst  unangenehm  und  hartnäckig.  Sie  beruhen  wahr- 
scheinlich auf  einer  Entzündung  der  feinen  Nervenfasern,  da  sie 
selbst  nach  dem  Verschwinden  der  Röthung  in  einzelnen  Fällen 
bestehen  blieben.  Es  handelt  sich  hauptsächlich  um  Parästhesieen 
und  Sensationen  verschiedener  Art,  hauptsächlich  das  Gefühl  des 
Fremdkörpers  im  Halse,  in  manchen  Fällen  aber  um  ein  so  lästiges 
und  auch  schmerzhaftes  Gefühl  des  Zuschnürens,  dass  die  Kranken 
nicht  mehr  schlingen  können  oder  zu  ersticken  befürchten.  Ein 
mit  einer  solchen  Gaumenerkrankung  behafteter  Mann  kam  eines 
Nachts  von  auswärts  in  das  Krankenhaus,  um  sich  den  Luftröhren- 
schnitt machen  zu  lassen,  der  natürlich  garnicht  nöthig  war. 

Auch    an  der  Zunge  kommen  solche  schmerzhaften  Erkran- 


1)  F.  Franke,  Die  Erkrankungen  der  Knochen,  Bänder  und  Gelenke  bei 
der  Influenza,  von  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  49.  —  Beitrag  zur  DifFerential- 
diagnose  bei  Erkrankungen  der  Brust-  und  Bauchorgane.  Allgem.  medicin. 
Centralzeitung.     1896.     No.  42. 
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kungen  vor,  besonders  an  der  Spitze  und  an  den  Rändern.  Faradi- 
sation  thut  gute  Dienste,  wie  ich  schon  mehrfach  gefunden  habe, 
so  in  einem  Falle,  in  dem  ein  Chirurg  ein  Stück,  aber  ohne  Er- 
folg, excidirt  hatte.  Diagnostisch  wichtig  ist  für  manche  Fälle  die 
Thatsache,  dass  bei  den  meisten  Influenzakranken  nach  den  ersten 
Krankheitstagen  die  Papillen  an  der  Zungenspitze  stark  schwellen 
und  als  rothe  Punkte  durch  den  weissen  Belag  durchsehen;  oft 
schwindet  dieser  schnell  an  der  Spitze  und  es  erscheinen  die  Pa- 
pillen dann  häufig  so  stark  geschwollen  wie  beina  Scharlach;  häufig 
fand  ich  eine  typische  Himbeerzunge. 

Dass  die  bei  der  Influenza  auftretenden  Ohrenerkran- 
kungen dann  und  wann  zu  Eiterungen  im  Knochen  und  selbst 
nach  dem  Gehirn  zu  führen,  setze  ich  als  bekannt  voraus. 

Zu  den  Athmungsorganen  übergiehend  erwähne  ich,  dass  ich 
in  der  Nase,  abgesehen  von  dem  nicht  selten  nach  Influenza  zu- 
rückbleibenden und  an  Ozaena  manchmal  erinnernden  chronischen 
Nasenrachenkatarrh  4  mal  das  von  mir  früher  nicht  gesehene 
Ulcus  perforans  septi  narium  behandelt  habe.  Unter  Berück- 
sichtigung der  Anamnese,  des  allgemeinen  Befundes,  des  Verlaufs 
und  des  Umstandes,  dass  kein  Anhalt  für  Annahme  einer  anderen 
ursächlichen  Krankheit,  wie  Syphilis  oder  Tuberculose  vorlag, 
musste  ich  auf  die  Influenza  als  Krankheitsursache  zurück- 
greifen. 

Von  den  Krankheiten  der  Lunge  und  des  Brustfells  habe 
ich  nicht  nöthig,  die  A bscesse,  die  Gangrän  und  das  Empyem  hier 
zu  besprechen.  Aber  ich  möchte  Sie  aufmerksam  machen  auf  die  in 
manchen  Epidemieen,  z.  B.  der  letzten  Braunschweiger,  auftretende 
Tracheitis  und  Laryngitis  bei  Kindern,  die  in  manchen  Fällen  die 
Frage  des  Luftröhrenschnitts  nahe  legt,  wie  ich  aus  eigener  Er- 
fahrung weiss.  Dass  diese  Eigenthümlichkeit  auch  in  anderen 
Ländern  beobachtet  ist,  lehrt  eine  Mittheilung  des  Italieners  Con- 
cetti^). 

Die  intestinale  Form  der  Influenza  ist  für  den  Chirurgen 
dadurch  wichtig,  dass  sie  mitunter  zur  Appendicitis,  selbst  mit 
Vereiterung  führt,  ohne  im  Uebrigen  besondere  Eigenthümlichkeiten 


1)  L.  CoDcetti,  Note  cliniche  sopra  alcune  forme  speciali  dell'  influenza 
nei  bambini.  Supplemento  al  Policlinico.  Anno  IV  1898.  Refer.  in  der  Lit. 
Beilage  No.  3  der  Deutsch,  medicinischen  Wochenschrift.     1899. 
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zu  entwickeln.  Ich  selbst  habe  einige  derartige  Fälle  behandelt 
und  andere  in  der  französischen  Literatur  verzeichnet  gefunden^). 
Dass  manchmal  die  diagnosticirte  Appendicitis  thatsächlich  nicht 
vorhanden  ist,  sondern  eine  Täuschung  durch  Neuritis  des  N.  ileo- 
hypogastricus  hervorgerufen  werden  kann,  habe  ich  schon  früher 
in  dem  oben  von  mir  erwähnten  Aufsatze  in  der  Allgem.  medic. 
Centralzeitung  gezeigt.  Ich  komme  auf  diese  Pseudoappendicitis 
weiter  unten  zurück  bei  der  Besprechung  der  für  den  Chirurgen 
wichtigen  Erkrankungen  des  Nervensystems  bei  und  nach  der 
Influenza. 

Von  diesen  kommen  hauptsächlich  die  der  Nerven  in  Betracht, 
bei  denen  es  sich  fast  ausnahmslos  um  Neuritis  handelt.  Die  in 
der  Neuzeit  so  häufige  radicale  Therapie  der  Neuralgien,  bestehend 
in  Resection  oder  Ausreissen  der  erkrankten  Nerven  würde  ohne 
Zweifel  ohne  das  Auftreten  der  Influenza  viel  seltener  nothwendig 
sein,  weil  die  Neuralgieen  viel  seltener  wären.  Mehr  als  die  Hälfte 
derselben  aus  meinem  Beobachtungsraaterial,  die  ich  operativ  be- 
handeln musste,  war  durch  Influenza  hervorgerufen,  so  einige  Fälle, 
in  denen  ich  2 — 5  Intercostalnerven  ausgerissen  habe,  den  N.  supra- 
orbitalis,  N.  infraorbitalis.  In  einigen  Fällen  habe  ich  mit  aus- 
gezeichnetem und  andauerndem  Erfolge  die  Nervendehnung  an- 
gewandt, z.  B.  bei  einem  Fräulein,  das  schon  seit  mehreren  Jahren 
an  heftigen  Neuralgieen  des  rechten  Radialis  gelitten  hatte  (in  einem 
anderen  Falle  bei  einer  älteren  Frau  allerdings  erfolglos),  bei  ver- 
alteter Ischias  und  bei  Fusssohlenschmerzen  in  Folge  von  Neuritis 
des  N.  plantaris. 

Auf  diesen  Erfolg  der  Nervendehnung  möchte  ich  mit  einigem 
Nachdruck  hinweisen  im  Gegensatz  zu  den  absprechenden  Urtheilen, 
die  über  diese  ßehandlungsweise  sonst  unheilbarer  Neuralgieen  vor- 
eilig, wie  ich  annehmen  muss,  gefällt  worden  sind  und  noch  neuer- 
dings gefällt  werden. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Neuritiden  für  den  Chir- 
urgen auch  noch  in  diagnostischer  Hinsicht.  Sie  erlauben,  dass 
ich  einige,  dieser  Behauptung  entsprechende  Typen  herausgreife, 
die    ich    zum  Theil    schon  in  meiner  oben  angeführten  Arbeit  be- 


0  Merklen,  Appendicite  grippale.  Sociale  medicale  des  hopitaux.  La 
Semaine  medicale.  1897.  S.  104.  —  Florand,  Sur  la  nature  et  le  traitement 
de  rappendicite.     Societc   med.   des  hopit.     La  Sem.   medic.      1899.     S.   HO. 
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sprochen  habe.  Verhältnissmässig  am  häufigsten  giebt  die  Neuritis 
der  Intcrcostalnerven  zu  Verwechselungen  und  Täuschungen  Anlass. 
Wie  ich  gefunden  habe,  dass  in  Folge  der  bei  Erkrankung  der  oberen 
Intcrcostalnerven  auftretenden  stechenden  Schmerzen  und  Athmungs- 
beschwerden  oft  von  Collegen,  die  offenbar  an  jene  Erkrankung 
nicht  dachten,  Pleuritis  oder  ein  Herzleiden,  z.  B.  Pericarditis  an- 
genommen wurde,  so  kommt  es  nach  meinen  Erfahrungen  fast  noch 
häufiger  vor,  dass  bei  Neuritis  des  6. — 8.,  namentlich  der  linken 
Intcrcostalnerven  Magengeschwür  diagnosticirt  wurde,  auch  Gallen- 
steinkolik, wenn  die  der  rechten  Seite  erkrankt  waren.  Ferner 
wurde  bei  Ergriffensein  tiefer  gelegener  Nerven  Wanderniere, 
Nierensteinkolik,  ferner,  wie  schon  oben  erwähnt,  Appendicitis,  ja 
selbst  Peritonitis  vorgetäuscht.  Nicht  immer  ist  die  Diagnose 
leicht,  aber  in  den  meisten  Fällen  doch  bei  genauerer  Untersuchung 
verhältnissmässig  leicht  zu  stellen.  Es  findet  sich  in  allen  diesen 
Fällen  eine  ausgeprägte  Druckschmerzhaftigkeit  der  Nerven  in 
ihrem  ganzen  Verlauf,  hauptsächlich  aber  an  den  Valleix'schen 
Druckpunkten.  Und  als  ein  ausgezeichnetes  Hülfsmittel  für  die 
Diagnose  habe  ich  früher  schon  das  Emporheben  einer  Hautl'alte 
und  eventuell  leichtes  Drücken  derselben  empfohlen.  Es  ist  ganz 
erstaunlich,  wie  empfindlich  diese  Manipulation  selbst  bei  anscheinend 
nicht  sehr  heftiger  Neuritis  ist.  Dass  natürlich  alle  anderen  Um- 
stände bei  der  Stellung  der  Diagnose  auch  genau  berücksichtigt 
werden  müssen,  ist  selbstverständlich. 

Aus  meinen  Fällen  will  ich  nur  zwei  herausgreifen: 

In  dem  einen  war  bei  einem  unter  heftigen  Schmerzen  in  der  lleocoecal- 
gcgend  erkrankten  Mädchen  Blinddarmentzündung  festgestellt,  Eis,  Opium 
u.  s.  w.  verordnet  worden.  Als  ich  am  nächsten  Tage  dem  Kinde  auf  Grund 
meiner  Untersuchung  und  Diagnose  einer  Neuritis  des  N.  ileo-hypogastricus 
0,25g  Antifebrin  gegeben  hatte,  verschwanden  binnen  Kurzem  die  Beschwerden 
und  das  Kind  ging  am  zweitnächsten  Tag  wieder  zur  Schule. 

Der  andere  Fall  betraf  einen  Herrn,  der  wegen  bestimmten  Verdachts 
auf  acute  Peritonitis  in  das  Krankenhaus  eingeliefert  war.  Der  erste  Eindruck 
war  auch  verdächtig:  schmerzhaft  verzogenes  Gesicht  mit  fast  etwas  verfallenem 
Ausdruck,  Stöhnen  und  Klagen  über  heftige  Leibschmerzen  im  oberen  Theil, 
Aufgetriebcnheit  des>elben  und  starke  Druckempfindlichkeit,  belegte  Zunge, 
beschleunigter  Puls  (92  Schlage).  Temperatur  38,3  ^  Acutes  Eintreten  aller 
dieser  Erscheinungen  in  der  vorhergehenden  Nacht  unter  heftigen  Schmerzen, 
dass  der  Kranke  laut  aufschrie,  unterstützte  die  Diagnose.  Nur  die  massige 
Pulsbeschleunigung  si)rach  dagegen.   Ohne  mich  auf  weitere  Einzelheiten  ein- 
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zulassen,  bemerke  ich  nur,  dass  ich  Neuritis  des  8.  und  9.  Intercostalnerven 
feststellte,  und  dass  auf  Darreichung  von  0,75  g  Phenacetin  sämmtliche  Be- 
schwerden in  etwas  mehr  als  einer  halben  Stunde  geschwunden  waren,  dass 
auch  die  weitere  Beobachtung  lehrte ,  dass  Ihatsächlich  nur  diese  Intercostal- 
neuritis  das  ganze  Krankheitsbild  hervorgerufen  hatte. 

Von  den  mitunter  bei  der  Influenza  auftretenden  Darraneur- 
algieen  hebe  ich  als  wichtig  hervor  die  im  Hypogastrium  einer- 
seits in  der  Gegend  des  Blinddarms,  andererseits  in  der  Gegend 
oder  an  der  Flexura  sigmoidea  vorkommenden.  Jene  rufen  die 
Erscheinungen  der  Appendicitis  hervor,  also  die  oben  erwähnte 
Pseudoappendicitis  (neurosa),  kürzlich  auch  erst  von  Picque^) 
beschrieben,  diese  ein  eigenthümliches,  oft  recht  lästiges  Ziehen 
oder  directe  Leibschmerzen  in  der  linken  Unterbauchgegend,  nament- 
lich beim  Abwärtsgehen  oder  beim  Gehen  überhaupt.  In  beiden 
Fällen  habe  ich  stets  eine  grosse  Hautempfindlichkeit,  namentlich 
bei  Faltung  der  Haut  im  Gebiete  des  N.  ileo-hypogastricus  bezw. 
auch  ileo-inguinalis  gefunden.  Der  erstere  giebt  Fasern  an  das 
Bauchfell  und  mit  ihm  auch  wohl  an  das  Coecum  bezw.  die  Flexura 
sigmoidea  ab.  Dass  es  sich  nur  um  eine  Neuritis,  keine  wirk- 
liche Organerkrankung  handelt,  wird  ausser  durch  eine  genaue 
Untersuchung  hauptsächlich  durch  den  oft  sofortigen  Erfolg  der 
eingeschlagenen  Behandlung  bewiesen.  Wie  häufig  schwanden  die 
Beschwerden  sofort  nach  Anwendung  von  Antineuralgicis,  wie  Anti- 
febrin,  Phenacetin,  Pyramiden  oder  nach  Gebrauch  von  Senfpapier 
oder  Terpentin-Priessnitz-Umschlägen ! 

Auch  an  den  Gliedern  gaben  Neuritiden  zu  Fehldiagnosen 
Anlass.  Zuerst  nenne  ich  die  durch  Abtastung  des  N.  axillaris 
leicht  festzustellende  Neuritis  desselben,  die,  ziemlich  häufig,  fast 
ebenso  häufig  nicht  erkannt  wird,  wenigstens  nach  meinen  Er- 
fahrungen, Die  durch  sie  hervorgerufenen  Schulterschmerzen,  die 
besonders  früh  nach  dem  Aufstehen  heftig  sind  und  durch  Drehung 
des  Arms  nach  innen  und  gleichzeitiges  Greifen  mit  der  Hand 
nach  hinten  gewöhnlich  sehr  verschlimmert  werden,  werden  meistens 
auf  Muskelrheumatismus  oder  Gelenkrheumatismus  bezogen.  Das 
Leiden  ist  unter  Anderem  auch  dadurch  charakterisirt,  dass  es 
durch    alle    mechanischen  Heilversuche,    namentlich  Massage,    ge- 


*)  S.  La  Semaine  mcdicale.     1899.     S.  84. 
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wohnlich  verschlimmert  wird,  im  Gegensatz  zum  gewöhnlichen 
Muskel-  oder  chronischen  Gelenkrheumatismus.  Ruhe,  Schonung, 
Priessnitz'sche  oder  warme  Umschläge  und  besonders  Warmhalten 
des  Nachts  sind  die  besten  Heilmittel. 

An  den  Beinen  habe  ich  sehr  häufig  bei  Iniluenzakranken  eine 
lebhafte  Empfindlichkeit  des  inneren  Condylus  des  Ober- 
schenkels gefunden,  die  sie  allerdings  nur  in  vereinzelten  Fällen 
von  selbst  angaben.  Nachdem  ich  anfangs  eine  leichte  einfache 
Ostitis  der  Epiphyse  angenommen  hatte,  überzeugte  ich  mich  durch 
viele  und  wiederholte  Untersuchungen  in  den  letzten  Jahren,  daat 
es  sich  in  fast  allen  Fällen  um  eine  Neuritis  des  N.  obturatorius 
handelt;  nur  in  ganz  wenigen  Fällen  musste  eine  Ostitis  ange- 
nommen werden.  Die  Diagnose  wird  auch  hier  erleichtert  durch 
Aufheben  bezw.  Kneifen  einer  Hautfalte  auf  der  inneren  Seite  des 
Knies.  Nicht  selten  sind  auch  die  übrigen  Nerven  des  Beins  mit 
erkrankt.  In  vielen  Fällen  bestand  eine  auffallende  Druckempfind- 
lichkeit  in  der  Mitte  des  inneren  Randes  des  Condylus  an  einer 
ganz  kleinen  umschriebenen  Stelle.  Wir  haben  es  in  solchen  Fällen 
also  auch  mit  einer  Gelenkneuralgie  zu  thun.  Die  Diagnose  ist 
nicht  immer  ganz  leicht.  Ich  selbst  habe,  trotzdem,  dass  ich 
mich  eingehend  mit  diesem  Leiden  beschäftigte,  einmal  bei  einem 
jungen  Mädchen  wegen  bestimmten  Verdachts  auf  Ostitis  den  Kno- 
chen aufgemeisselt,  dann  aber  die  Diagnose  auf  Gelenkneuralgie 
stellen  müssen.  Es  dürfte  daher  zu  empfehlen  sein,  bei  Knie- 
gelenksschmerzen, deren  Ursache  nicht  ganz  klar  ist,  nach  den 
Zeichen  überstandener  Influenza  und  besonders  auch  nach  Druck- 
schmerzhaftigkeit  der  Oberschenkelnerven  zu  suchen. 

Noch  häufiger  als  die  Neuritis  dieser  verursacht  die  der  Untcr- 
schenkelnerven  Beschwerden  und  Irrthüraer.  Die  so  häufigen  Fuss- 
sohlenschmerzen  der  Influenzakranken,  welche  dann  und  wann 
auch  zur  Behandlung  des  Chirurgen  kommen,  rühren  her  entweder 
von  einer  Ostitis  der  Fussknochen  oder  Entzündung  der  Plantar- 
fascie  (von  mir  zuerst  als  Fasoiitis  plantaris  beschrieben)  oder 
Neuritis  des  N.  tibialis  bezw.  seiner  Ausläufer,  des  N.  plantaris 
internus  und  externus.  Letztere  Ursache  ist  bei  Weitem  die 
häufigste.  Sie  verursacht  die  sogenannte  Metatarsalgie  (Mor- 
ton's  Krankheit,  painful  aflfection  of  the  foot)  und  die  Podo- 
dynie,    Podalgie.     Die  Schmerzen,  welche  in  der  ganzen  Fuss- 
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sohle  oder  vorn  unter  den  Köpfchen  der  Metatarsi  oder  hinten 
unter  der  Ferse  empfunden  werden,  sind  am  heftigsten  beim  Stehen 
und  namentlich  beim  Stehen  auf  hartem  Boden,  werden  beim  Gehen 
anfänglich  gewöhnlich  besser,  um  nach  einer  halben  Stunde  wieder 
schlimmer  zu  werden,  und  sind  dann  oft  ganz  unerträglich.  Man 
hat  oft  das  Gefühl,  als  ob  die  Köpfchen  der  Metatarsi,  meist  des 
IL,  III.  und  IV.,  in  ein  schmerzhaftes  Polster  hineindrückten.  Es 
handelt  sich  nicht,  wie  so  häufig  angenommen  wird,  um  Plattfuss- 
schmerzen,  oder  um  solche  eines  beginnenden  Plattfusses,  sondern, 
♦ie  sich  durch  die  Druckempfindlichkeit  der  betreflFenden  Nerven 
bis  zum  Knie  hinauf,  besonders  durch  Druck  hinter  dem  inneren 
Knöchel  leicht  nachweisen  lässt,  um  eine  Neuritis.  Durch  Autopsie 
in  Viva  bei  einem  jungen  Mädchen,  bei  dem  ich  wegen  Hartnäckig- 
keit der  Beschwerden  die  beiderseitige  Dehnung  des  N.  plantaris 
vornahm  (mit  Erfolg),  konnte  ich  mich  von  der  Richtigkeit  der  ge- 
stellten Diagnose  überzeugen.  Der  Nerv  war  beträchtlich  verdickt 
und  hatte  einen  röthlichen  Schein. 

Für  leichtere  und  chronische  Fälle,  in  denen  Bettruhe  u.  s.  w. 
nicht  nöthig  bezw.  nicht  durchführbar  ist,  empfehle  ich  dringend 
das  Tragen  weicher  Gummisohlen,  die  vom  Schuhmacher  unter  die 
Ledersohle  des  Schuhes  aufgenäht  werden  müssen.  Am  Gummi- 
absatz, der  nicht  aufgenäht  werden  kann,  ist  das  Einschneiden 
einer  Rinne  nöthig,  sodass  der  Patient,  da  in  ihr  die  Nägel  ein- 
geschlagen werden  müssen,  nicht  auf  diesen,  sondern  wirklich  nur 
auf  Gummi  steht. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  rühren  in  manchen  Fällen  die  Fuss- 
sohlenschmerzen  von  einer  Fasciitis  plantaris  her.  Gerade 
diese  giebt  leicht  Veranlassung  zur  Verwechselung  mit  dem  ent- 
zündlichen Plattfusse  oder  erweckt  den  Verdacht  der  Entstehung 
eines  solchen.  Bei  genauer  Untersuchung  der  Fusssohle  findet 
man  die  Fascia  plantaris  verdickt,  leicht  zu  fühlen  an  deren 
innerem  Rande,  und  bisweilen  bretthart,  auf  Druck  mehr  oder 
weniger  empfindlich,  in  älteren  Fällen  gar  nicht  wesentlich 
empfindlich.  Dann  treten  die  Schmerzen  gewöhnlich  nur  beim 
Stehen  und  Gehen  auf.  Bisweilen  ist  nur  das  vordere  Ende  in 
der  Gegend  der  Metatarsi  und  das  hintere  an  der  Ferse  empfind- 
lich. In  einigen  Fällen  zeichnet  sich  diese  Fasciitis  durch  die 
Bildung    kleiner,    erbsen-    bis    über    haselnussgrosser,    gewöhnlich 
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ernpfindlicher  Knoten  in  der  Mitte  und  meist  nahe  am  inneren 
Rande  der  Pascie  aus.  Schon  in  meiner  früheren,  im  49.  Bande 
des  Archivs  für  klinische  Chirurgie  erschienenen  Arbeit,  in  der  ich 
das  bis  dahin  unbekannte  Bild  der  Fasciitis  (Aponeurositis)  plan- 
taris skizzirt  habe,  finden  sich  einige  derartige  Fälle  verzeichnet. 
Einer  derselben  ist  geradezu  auflfällig  durch  die  grosse  Zahl  der 
Knoten,  die  rosenkranzartig  hinter  einander  gelegen  einen  eigen- 
thümlichen  Eindruck  machten  und  nicht  nur  bei  mir,  sondern  auch 
beim  Kranken  selbst  Verwunderung  erregten.  Ich  habe  seither 
noch  einige  Fälle  dieses  Leidens  beobachtet  und  in  allen  ausser 
einem  den  directen  Zusammenhang  mit  der  Influenza  nachweisen 
können.  Zum  grösseren  Theile  trat  die  Fasciitis  als  primäres 
Leiden  auf,  in  einigen  Fällen  schloss  sie  sich  an  andere  Fuss- 
erkrankungen  an,  nämlich  an  Ostitis  der  Fussknochen.  Bemerkens- 
werth  ist,  dass  auch  die  Knotenbildung  einige  Male  bei  Bettruhe 
der  Kranken  auftrat,  in  einem  Falle  bei  einem  Kranken,  der  fast 
ein  Jahr  lang  vorher  überhaupt  nicht  den  Fuss  auf  den  Boden  ge- 
setzt hatte.  Das  beweist,  dass  die  Erkrankung  keine  traumatische 
sein  kann,  wenigstens  nicht  zu  sein  braucht,  sondern  in  gewissen 
Fällen  sicher  entzündlicher  Natur  sein  muss.  Der  in  einem  Falle 
von  mir  erhobene,  schon  in  jener  Arbeit  beschriebene  Befund  eines 
exstirpirten  Knotens  spricht  auch  mehr  für  die  entzündliche  afs 
die  traumatische  Entstehung  der  Knoten.  Das  Leiden  ist  in 
Parallele  zu  stellen  mit  der  Aponeurositis  palmaris,  und  es  ist 
von  Interesse,  dass  ich  die  Knotenbildung  auch  in  einem  Falle  in 
der  Hohlhand  beobachtet  habe.  Sie  betraf  eine  Dame,  deren 
Mutter  wegen  Influenza-Ostitis  zwei  Mal  von  mir  operirt  worden 
war,  und  die  selbst  nach  Influenza  an  Ostitis  des  rechten  Meta- 
tarsus  IV.,  linken  Metatarsus  V.,  der  Schienbeine,  des  rechten 
Metacarpus  IV.,  Sehnenscheidenentzündung  am  linken  Zeigefinger 
und  Polyneuritis  erkrankt  war.  Ledderhose ^)  hat  auch  diese 
eigenartige  Knotenbildung  an  der  Plantarfascie  beobachtet  und, 
weil  fast  ohne  Ausnahme  bei  Solchen,  die  eine  Fractur  des  Unter- 
schenkels erlitten  und  schon  Gehversuche  gemacht  hatten,  sie  auf 
traumatische  Einflüsse  bezogen,     ilr  nimmt    an,    dass    es  sich  um 


1)  Ledderhose,  Ueber  Zerreissungen  der  Plantarfascie.  v.  Langenbeck^s 
Archiv.  Bd.  48.  —  Zur  Pathologie  der  Aponcurose  des  Fusses  und  der  Hand, 
von  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  55. 
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kleine  Einrisse  der  Plantarfascie  handle,  die  weiterhin  zur  Bildung 
eines  Narbencallus  führen.  Ich  gebe  diese  Möglichkeit  zu,  obgleich 
es  mir  wunderbar  erscheint,  dass  ein  so  festes  Band,  wie  die 
Fascia  plantaris  mürbe  werden  und  einreissen  soll.  Der  von 
Ledderhose  beschriebene  Befund  der  exstirpirten  Knoten  kann 
unter  Umständen  auch  für  die  rein  entzündliche,  nicht  traumatische 
Natur  der  Knoten  zur  Erklärung  benutzt  werden.  Ist  es  z.  B. 
nicht  merkwürdig,  dass  ich  in  dem  einen  oben  erwähnten  Falle, 
in  dem  ich  die  Fasciitis  nicht  direct  der  Influenza  in  die  Schuhe 
schieben  konnte,  den  Knoten  erst  V2  «f^^r  nach  der  geheilten 
Unterschenkel fractur  fand,  nachdem  ich  vorher  schon  vergeblich 
danach  gefahndet  hatte.  Dabei  muss  ich  hervorheben,  dass  die 
Fascie  des  Verletzten  nicht  durch  Bettruhe  weich  und  brüchig  ge- 
worden war,  da  er  schon  wenige  Tage  nach  dem  Unfall  im  Gyps- 
gehverband  umherging.  Auch  der  Umstand  spricht  für  die  ent- 
zündliche Natur  der  Knoten,  dass  ich  bei  einer  Patientin,  die  ihrer 
Angabe  nach  den  Knoten  schon  4  Jahre  lang  nach  einem  schweren 
Inflpenzaanfall  besass,  ihn  in  wenigen  Tagen  bei  Bettruhe,  Priess- 
nitz'schen  Umschlägen  und  Gebrauch  von  Natr.  salicyl.  und  Anti- 
pyrin  ganz  erheblich  sich  verkleinem  sah.  Das  thut  aber  kein 
Narbencallus,  namentlich  nicht  ein  so  alter.  Ich  glaube  demnach, 
dass  die  Frage  der  Fasciitis  plantaris  und  besonders  der  bei  ihr 
sich  bildenden  Knoten  noch  einer  genaueren  Untersuchung  bedarf. 
Verhältnissraässig  häufig  erkrankt  bei  der  Influenza  das 
Knochen  System.  Wenn  das  noch  wonig  bekannt  ist  oder  zu 
sein  scheint,  so  kann  das  nur  daran  liegen,  dass  die  Aufmerksam- 
keit der  Aerzte  sich  mit  dieser  Thatsache  noch  wenig  beschäftigt 
hat,  oder  dass  ein  übertriebener  Skepticismus  sie  daran  verhindert 
hat,  aus  ihren  Beobachtungen  die  entsprechenden  Schlüsse  zu 
ziehen.  Denn  nach  den  schon  reichlich  vorliegenden  Beobachtungen 
über  Knochenerkrankungen  bei  den  Infectionskrankheiten,  die  sich 
täglich  mehren,  muss  schon  a  priori  angenommen  werden,  dass 
die  Influenza,  eine  Krankheit,  die  sonst  kein  Organ  verschont  und 
die  den  Körper  wiederholt  ergreift  und  chronisch  krank  macht, 
gerade  am  Knochensystem  nicht,  ohne  es  zu  schädigen,  vorüber- 
gehen   kann.     Hat    doch  Ponfick^)    durch    seine    schönen  Unter- 

1)  Pohfi-ck,  Ueber  Metastasen  und  deren  Heilung.     Berl.  klin.  Wochen- 
schrift.    IS93.     Nö.  46. 
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suchungen  geradezu  bewiesen,  dass  das  Knochensystem  mit  Vor- 
liebe von  den  Infectionskrankheiten  befallen  wird,  dass  es  eine 
Ablagerungsstätte  und  zugleich  Vernichtungsstätte  für  die  In- 
fectionsträger  ist.  Die  Folge  davon  ist  eine  leichte  reactive  Ent- 
zündung, bei  der  es  nun  darauf  ankommt,  welcher  von  beiden 
Kämpfern  der  stärkere  ist,  ob  das  gereizte  Periost  die  Keime 
vernichtet  oder  ob  es  in  dem  Kampfe  unterliegt,  wobei  es  zur 
mehr  oder  weniger  starken  Eiterung  bezw,  Vereiterung  kommt. 

Ich  habe  nun  durch  regelmässige  Untersuchungen  fast  aller 
meiner  Influenzakranken,  besonders  der  chronischen  oder  wiederholt 
befallenen,  gefunden,  dass  jene  leichte  Entzündung,  die  plastische 
Osteo-Periostitis,  ausserordentlich  häufig  vorkommt,  natürlich  in 
den  verschiedensten  Abstufungen,  so  häufig,  dass  ich  mir  schliess- 
lich gar  keine  Aufzeichnungen  mehr  gemacht  habe.  Eine  An- 
deutung davon  ist  vielleicht  schon  die  Druckempfindlichkeit  der 
Knochen  vieler  (chronischer)  Influenzakranker  und  ihre  Reizbarkeit, 
die  sich  z.  B.  dadurch  äussert,  dass  mitunter  auf  leichte  Con- 
tusionen  schon  Periostwucherungen,  Exostosen  entstehen,  vielleicht 
auch  die  spontanen  Knochenschmerzen,  über  die  manche  Influenza- 
kranke klagen.  Doch  von  diesen  unbestimmten  Formen  will  ich 
hier  ganz  absehen.  Häufig  genug  noch  habe  ich  die  objectiv  nach- 
weisbare Osteo-Periostitis  beobachtet,  welche  sich  durch  spontane 
und  Druckempfindlichkeit  des  Knochens  und  Oedem  über  den  be- 
fallenen Stellen,  späterhin  durch  Verdickung  des  Knochens  be- 
merklich macht.  Diese  leichte  Form,  von  mir  an  verschiedenen 
Knochen  unseres  Skeletts  beobachtet,  —  ich  habe  schon  in  meiner 
früheren  Arbeit  darüber  berichtet,  —  kam  am  häufigsten  an  den 
Schienbeinen  vor.  Wenn  Quincke  in  86  pCt.  aller  Fälle  von 
Knochenerkrankungen  beim  Typhus  diese  am  Schienbein  fand,  so 
dürfte  meiner  Schätzung  nach  ungefähr  diese  Zahl  auch  für  die 
Influenza-Ostitis  zutreffen.  Am  seltensten  fand  ich  Erkrankung  der 
Armknochen. 

Oft  haben  die  Kranken  gar  keine  Ahnung  von  dieser  Periostitis. 
Andere  wieder  klagen,  dass  sie  bei  längerem  Stehen  und  Gehen 
Schmerzen  in  den  Unterschenkeln  haben.  Bei  der  Untersuchung 
findet  man  ausgesprochenes  Oedem,  besonders  über  dem  unteren 
Theile  des  Unterschenkels,  über  der  Vorderseite,xd^r"Tihk,Q|n2j^^ 
oben    hin  schwächer  werdend;    daneben  Druc^^^jttel^5^Jj^^lli|m^^ 
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unter  sehr  hohen  Grades.  Oft  haben  die  Kranken  schon  Schmerzen 
an  einzelnen  Theilen  der  Tibia,  wenn  man  etwas  fester  mit  der 
Hand  über  sie  hinstreicht. 

Diese  einfache  plastische  Osteo-Periostitis,  welche  ich  auch  an 
den  Pussknochen  wie  an  den  Handknochen,  am  Becken,  am 
Schulterblatt  und  an  den  Rippen  beobachtet  habe,  kann  fieberlos, 
aber  auch  unter  Fieber,  fast  schmerzlos,  aber  auch  unter  heftigen 
Schmerzanfällen,  namentlich  beim  Ausbruch  der  Krankheit  ver- 
laufen. Die  Schwellung  und  Auftreibung  der  Knochen  kann  ver- 
schiedene Grade  und  verschiedene  Ausdehnung  in  der  Fläche  er- 
reichen. Daher  habe  ich  Ausdehnung  über  eine  ganze  Diaphyse 
beobachtet  und  Beschränkung  auf  einzelne  Punkte,  sodass  Beulen 
oder  Knoten  entstanden.  Kamen  letztere  in  grosser  Anzahl  vor, 
so  entstand  ein  ganz  charakteristisches  Bild. 

Bei  einer  Frau  erzeugte  diese  Periostitis  nodosa  auf  dem  Schädel 
einige  50  Knoten  von  Erbsen-  bis  etwas  über  Erbsengrösse,  die  ausserordent- 
lich schmerzten  und  sich  binnen  2 — 3  Wochen  nach  dem  Auftreten  eines 
schweren  Influenzaanfalls  entwickelt  hatten.  Die  Frau  hatte  daneben  noch 
schwere  Allgemeinerscheinungen,  insbesondere  heftige  Kopfschmerzen.  Ein 
Vierteljahr  später  (October  1895)  bekam  sie  nach  einer  neuen  Erkältung  eine 
neue  Verschlimmerung  des  schon  in  Abheilung  begriffenen  Leidens  und  seit- 
dem sind  die  Knoten  wohl  immer  nach  einigen  Monaten  verschwunden,  um 
dann  und  wann  nach  neuen  Erkältungen  in  gewöhnlich  geringerer  Zahl  und 
unter  leichteren  Beschwerden  wieder  zu  erscheinen.  Syphilis  und  Gicht  waren 
mit  Sicherheit  auszuschliessen. 

Bei  einer  anderen  Frau  habe  ich  ebenfalls  nach  Influenza  diese 
knötchen bildende  Periostitis  der  Kopfknochen  beobachtet.  Bei 
anderen  Influenzakranken  sah  ich  Knoten  an  den  Fingern,  z.  Th. 
von  solcher  Beschaffenheit,  dass  der  Eindruck  gichtischer  Tophi 
erweckt  wurde.  Es  gab  von  dieser  Forni  auch  üebergänge  zu 
durchgehender  Ostitis  bezw.  Osteomyelitis,  sodass  in  einigen  Fällen 
keine  einseitige  knotenfönnige  Auftreibung,  sondern  mehr  diffuse, 
spindelförmige,  an  Spina  ventosa  erinnernde,  ja  ihr  völlig  gleichende 
Verdickung  der  Phalangen  entstand.  Gewöhnlich  bildeten  sich 
diese  ostalen  und  periostalen  Verdickungen  in  1 — 2 — 3  Monaten 
bei  entsprechender  Behandlung  zurück. 

An  den  Beckenknochen  habe  ich  Ostitis  und  Periostitis  3  mal 
beobachtet,  2  mal  mit  folgender  Vereiterung,  einmal  des  Scham- 
beins,   einmal    des  vorderen  Theils  des  Darmbeins,    gleichzeitig  in 
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diesem  Falle  eitrige  Ostitis  einer  Rippe.  Die  nicht  eitrige  Peri- 
ostitis des  Darnibeins  verursachte  bei  der  betr.  erkrankten  jungen 
Frau  ausser  hohem  Fieber  und  schweren  Allgemeinerscheinungen 
ungeheuer  heftige  neuritische  Schmerzen  im  ganzen  Beine  der  be- 
treffenden Seite  durch  üebergreifen  der  Entzündung  oder  Druck  auf 
die  Nerven.  Ich  konnte  deutlich  von  aussen  und  von  der  Scheide 
aus  die  Auftreibung  der  Innenfläche  des  Darmbeins  durch  die 
plastische  Periostitis  fühlen  und  später  feststellen,  dass  sich  diese 
Auftreibung  ganz  zurückgebildet  hatte  ^).  Es  ist  interessant,  dass  in 
diesem  wie  in  anderen  Fällen  von  Influenzaostitis  die  Influenza- 
beschwerden später  nie  ganz  ausgeblieben  sind.  Die  Kranke,  bei 
der  eine  eitrige  Ostitis  des  Schambeins  nach  der  Influenza  auf- 
getreten und  von  mir  operirt  war,  bekam  am  Tage  ihrer  Ent- 
lassung aus  dem  Krankenhause,  an  dem  sie  sich  ganz  wohl  be- 
fand, —  die  Wunde  war  noch  nicht  ganz  verheilt,  granulirte  aber 
gut  und  eiterte  nicht  mehr,  —  Abends  einen  neuen  Influenza- 
anfall, der  von  aufsteigender  Neuritis  gefolgt  war,  an  die  sich 
Spinal-  (Cervical-)  Meningitis  und  weiterhin  Cerebralmcningitis  mit 
tödtlichera  Ausgange  anschloss.  Auch  von  den  früher  von  mir 
besprochenen  Kranken  sind  zw^ei  in  der  Folge  an  den  weiteren 
Folgekrankheiten  der  Influenza  zu  Grunde  gegangen. 

An  den  Röhrenknochen  habe  ich  mehrmals  die  Epiphysen 
befallen  gesehen.  In  diesen  Fällen  handelte  es  sich  nicht  um  eine 
plastische  Periostitis,  sondern  um  Osteomyelitis,  ganz  ähnlich  wie 
an  den  kurzen  Knochen,  bei  denen  sich  gewöhnlich  auch  die  Osteo- 
myelitis einstellte.  Jene  Form  erzeugte  das  klinische  Bild  des 
Gelenkrheumatismus,  solange  keine  Eiterung  auftrat,  was  nur  in 
wenigen  Fällen  am  Fussgelenk  der  Fall  war.  Und  ich  habe  aus 
meinen  Beobachtungen  die  üeberzeugung  gewonnen,  dass  der  bei 
der  Influenza  auftretende  Gelenkrheumatismus  wohl  fast 
ohne  Ausnahme  ein  osteogener  ist.  Ich  fand  immer  die 
Epiphysen  sehr  schmerzhaft  und  nach  dem  Schwinden  des  Ergusses 
aus  der  Gelenkhöhle  im  Ganzen  oder  an  einzelnen  Stellen  noch 
druckempfindlich    und    mehr    oder    weniger    aufgetrieben.     Genaue 


*)  Nachtrag  bei  der  Correctur:  Kürzlich  habe  ich  einen  ähnlichen 
Fall  bei  einem  jungen  Fräulein  (zugewiesen  von  Herrn  San.-Rath  Görtz  in 
Lehre)  ausheilen  sehen.  Es  bestand  im  Anfang  starke  Auftreibung  der  Innen- 
seite der  Darmbeinschaufel. 
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Untersuchung  und  der  weitere  Verlauf  lehrten,  dass  diese  Auf- 
treibung nicht  etwa  auf  Kapselverdickung  beruhte,  sondern  vom 
Knochen  ausging.  Gleichzeitig  bestand  gewöhnlich  auch  noch 
Ostitis  an  anderen  Stellen  des  Knochensystems.  So  habe  ich  im 
letzten  Winter  ein  Kind  behandelt,  das  zum  zweiten  Male  nach 
Influenza  im  December  an  Ostitis  der  Fussknochen,  zu  gleicher 
Zeit  an  „Gelenkrheumatismus"  beider  Handgelenke  erkrankte,  eine 
Auftreibung  einer  Fingerphalange,  wie  bei  Spina  ventosa  und  eine 
knotenförmige  Auftreibung  an  der-  Endphalange  eines  anderen 
Fingers  bekam.  Während  diese  Ostitiden  bis  Anfang  Februar  ab- 
heilten, blieb  eine  Verdickung  der  Handgelenke  zurück,  die  in  der 
Hauptsache  aus  einer  starken  Auftreibung  der  Radiusepiphyse  be- 
steht und  jetzt  noch  nicht  ganz  geschwunden  ist  (Juni  verschwunden). 
Eine  besondere  Besprechung  verdient  die  Entzündung  der 
Fussknochen  und  besonders  der  Fusswurzel  und  des  Mittelfusses 
wegen  ihres  klinischen  Verlaufs.  Wie  schon  oben  erwähnt,  ist  die 
Entzündung  fast  stets  eine  osteomyelitische,  keine  periostale.  Es 
entsteht  häufig  ein  Krankheitsbild,  das  mit  der  „Fussgeschwulst" 
der  Soldaten,  bei  der  es  sich  nach  den  Untersuchungen  von 
Kirchner, 1)  Schulte^)  und  Stechow^)  fast  ohne  Ausnahme  um 
einen  indirecten  Bruch  von  Metatarsalknochen  handelt,  grosse 
Aehnlichkeit  hat.  Der  Fuss  ist  anfangs  nur  über  den  erkrankten 
Knochen,  später  aber,  und  namentlich,  wenn  der  Kranke  den  Fuss 
nicht  gleich  geschont  hat,  oft  in  grosser  Ausdehnung  geschwollen. 
Dann  ist  die  Krankheit  gewöhnlich  auch  äusserst  hartnäckig.  Es 
können  Monate  vergehen,  ehe  die  Heilung  erfolgt  ist,  ja  ich  habe 
einen  Herrn  behandelt,  bei  dem  sich  das  Fussleiden  in  Folge 
zweier  Rückfälle,  die  durch  zu  frühzeitige  Anstrengung  des  Fusses 
hervorgerufen  waren,  über  3  Jahre  hingezogen  hat.  Es  betheiligen 
sich  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  die  Gelenke  an  der  Ostitis  und 
da  an  einer  Gelenkhöhle  ja  fast  ohne  Ausnahme  mehrere  Knochen 
theilnehmen,  so  pflanzt  sich  die  Entzündung  mitunter  durch  das 
Gelenk  von  einem  Knochen  auf  den  andern  fort,  bis  z.  B.  an  der 


*)  A.  Kirchner,  üeber  das  Wesen  der  sogenannten  Fussgeschwulst. 
Wiesbaden.     1898. 

2)  Schulte,  Die  sogenannte  Fussgeschwulst.  von  Langenbeck's  Arch. 
Bd.  55.     S.  4. 

')  Stechow,  Fussoedem  und  Röntgenstrahlen.  Deutsche  militärärztliche 
Zeitschrift.     1897.     No.   11. 
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Fusswurzel  alle  Knochen  erkrankt  sein  können.  Am  Mittelfuss 
bleibt  die  Erkrankung  gewöhnlich  auf  den  befallenen  Knochen  be- 
schränkt. Und  dann  besonders  ist  die  Aehnlichkeit  mit  jener 
„Fussgeschwulst"  auflFallend. 

In  einzelnen  Fällen  habe  ich  nach  subacutem  Verlaufe  der 
Erkrankung  operiren  müssen  wegen  der  Schmerzen  oder  des  Aus- 
bleibens der  Heilung  bozw.  Besserung  oder  weil  wegen  Entstehen 
von  Fluctuation  Eiterung  angenommen  werden  musste.  Bei  der 
Operation  fand  ich  im  Gelenk  gewöhnlich  einen  dünnen,  bräun- 
lichen Eiter,  der  mit  wenig  Flocken  vermischt  war;  dann  war  der 
Knochen  immer  wie  hämorrhagisch  erweicht.  Diese  Fälle  betrafen 
das  Fussgelenk.  Bei  der  Aufmeisselung  der  Fusswurzel-  und 
Mittel fussknochen  dagegen  war  die  Markhöhle  bezw.  die  Spongiosa 
immer  von  einem  dicken,  rahmigen,  weissen,  bis  gelblichen  Eiter 
gefüllt,  der  in  einzelnen  Fällen  so  dick  war,  dass  er  fast  käsig 
aussah.  Von  Tuberculose  fand  sich  nie  eine  Spur,  obgleich  der 
subacute  bis  chronische  Verlauf  bisweilen  an  Tuberculose  denken 
liess.  Ganz  auffällig  war  in  einzelnen  dieser  Fälle  die  plastische 
Schwellung  des  Periosts  und  der  Weichtheile,  die  an  das  Bild  eines 
beginnenden  Tumor  albus  erinnerte.  Am  häufigsten  erkrankten 
das  Os  cuboideum  und  Os  naviculare,  seltener  der  Talus  und  Cal- 
caneus,  am  seltensten  die  Ossa  cuneiformia,  von  den  Metatarsi 
mit  Vorliebe  der  5.  und  1. 

An  der  Hand  habe  ich  nur  einmal  operiron  müssen  wegen 
Ostitis  des  Os  capitatum.  Ich  habe  an  ihr,  abgesehen  von  der 
Ostitis  der  Fingerglieder,  nur  noch  2  Mal  eine  Ostitis  der  Metacarpi 
gesehen,  die  in  dem  einen  Falle  nicht  einmal  mit  Sicherheit  auf 
Influenza  zurückgeführt  werden  konnte. 

Es  hängt  diese  Häufigkeit  der  Erkrankung  des  Unterschenkels 
und  Fusses  offenbar  mit  der  stärkeren  Inanspruchnahme  dieser 
Körpertheile,  wahrscheinlich  aber  auch  mit  den  besonderen  Cir- 
culationsverhältnissen  derselben  zusammen. 

Von  einigem  Interesse  war  für  mich  die  Thatsache,  dass  ich 
mehrere  Male  die  Knochenerkrankungen  bei  der  Influenza  familien- 
weise beobachten  konnte.  Schon  oben  (S.  499)  habe  ich  über  eine 
Dame  berichtet,  die  an  multiplen  Ostitiden  erkrankt  war,  nachdem 
vorher  schon  ihre  Mutter  wegen  Influenza-Ostitis  von  mir  operirt  war. 
Gleichzeitig  mit  ihr  bekam  ihr  Bruder,  der  mit  den  beiden  Damen 
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nicht  zusammenwohnte,  sie  aber  häufig  besuchte,  nach  einer  heftigen 
Influenza  (behandelt  von  Herrn  Dr.  Roth)  eine  knotenförmige 
periostale  Auftreibung  an  einem  Finger. 

In  einer  anderen  Familie  habe  ich  die  Mutter,  welche  zwei 
Jahre  vorher  schwere  Influenza  mit  exsudativer  Pleuritis  überstanden 
hatte,  danach  aber  lange  noch  Beschwerden  hatte,  wegen  chroni- 
scher Ostitis  und  tumorbildender  Periostitis  des  unteren  Endes  der 
ülna  3  mal  operiren  müssen,  ehe  definitive  Heilung  erzielt  war  — 
es  traten  nach  den  ersten  beiden  Operationen  trotz  anfänglich  er- 
zielter Heilung  Recidive  auf  — ;  eine  Tochter  erkrankte  nach 
schwerer  nervöser  und  besonders  Cerebral-Influenza  an  Periostitis 
tibiae,  die  andere  an  leichter  Ostitis  im  Fersenbein  und  Talus, 
später  einer  Fingerph alange  (der  Spina  ventosa  ähnliche  Auftreibung). 

Sie  werden  aus  dieser  kurzen  Skizze  schon  erkannt  haben, 
dass  die  Knochenerkrankungen  bei  der  Influenza  durchaus  nicht 
selten  sind,  es  wird  Ihnen  ausserdem  auch  nicht  entgangen  sein, 
dass  sie  sich  durch  gewisse  Eigenthümlichkeiten  auszeichnen.  Im 
Ganzen  ähneln  sie  am  meisten  den  Knochenerkrankungen  beim 
Typhus.  In  der  Hauptsache  haben  wir  eine  Osteo-Periostitis  zu 
verzeichnen,  seltener  eine  Osteomyelitis.  Es  bildet  das  also  einen 
grossen  Unterschied  gegenüber  den  gewöhnlichen  infectiösen  Knochen- 
erkrankungen, die  ja  meist  unter  der  Form  der  Osteomyelitis  ver- 
laufen.  Ganz  selten  im  Verhältniss  zur  Zahl  der  Ostitisfälle  kommt 
es  zur  Vereiterung.  Diese  führte  in  meinen  Fällen  fast  nie  zur 
Nekrose,  oder  wenigstens  nicht  zu  ausgedehnterer  Sequesterbil- 
dung. Aufifällig  war  es,  dass  in  einigen  Fällen  der  Knochen  nicht 
eigentlich  vereitert,  sondern  nur  erweicht  erschien.  Und  in  dieser 
Beziehung  ist  der  Fall  interessant,  den  ich  gestern  bei  der  Be- 
sprechung der  Ostitis  fibroplastica  erwähnte,  in  dem  es  bei  einem 
Fräulein  in  den  Dreissigern,  die  mit  ihrer  Mutter  an  Influenza  er- 
krankt war,  nach  einem  Trauma  zu  eigen thümlicher  Erweichung 
der  von  der  Verletzung  betroffenen  Knochen  gekommen  war.  Ich 
darf  im  Anschluss  hieran  wohl  erwähnen,  dass  ich  schon  in  meiner 
früheren  Arbeit  aus  der  Literatur  eine  Beobachtung  angeführt  habe, 
nach  der  die  Influenza  bei  einer  Frau  von  allgemeiner  Knochen- 
erweichung gefolgt. 

Es  ist  nun  die  Frage  zu  beantworten,  durch  welche  Infections- 
träger    diese  Knochenerkrankungen  hervorgerufen  sind.     Bezüglich 
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der  nicht  eitrigen  Formen,  bei  denen  nur  ein  günstiger  Umstand, 
der  rair  aber  bisher  gefehlt  hat,  eine  Untersuchung  auf  Mikroorga- 
nismen ermöglichen  könnte,  muss  ich  eine  bestimmte  Antwort 
schuldig  bleiben.  Es  ist  aber  anzunehmen,  dass  die  einfache 
plastische  Osteo-Periostitis  direct  durch  die  Influenza bacillen  oder 
wenigstens  deren  Toxine  hervorgerufen  ist,  da  der  Verlauf  ein  viel 
milderer  ist,  als  bei  der  durch  Staphylokokken  oder  Streptokokken 
verursachten,  selbst  wenn  sich  die  Periostitis  sehr  in  die  Länge 
zieht,  und  da  sie  sich  häufig  direct  an  die  Influenza  anschliesst. 
Aber  auch  wenn  sie  später  auftritt,  ist  gegen  jene  Annahme  nicht 
viel  einzuwenden,  da  wir  jetzt  wissen,  dass  die  Influenzabacillen  sich 
lange  im  Körper  halten  können,  oft  ohne  eine  Krankheitserschei- 
nung hervorzurufen^).  In  anderen  Fällen  muss  man  wohl  die  oft 
sehr  hartnäckigen  Nachwehen  der  Influenza,  besonders  das  häufige 
Frösteln,  die  allgemeine  Abgeschlagenheit,  die  neuritischen  Schmer- 
zen, chronischen  Katarrh  oder  Neigung  zu  Katarrhen  und  chroni- 
schen Milztumor  auf  die  Anwesenheit  von  Influenzabacillen  im 
Körper  zurückführen.  Jene  Auffassung  entspricht  aber  auch  dem 
Ergebnisse  der  oben  angeführten  Untersuchungen  Ponfick's. 

Bezüglich  der  Osteomyelitis  vermag  ich  Ihnen  auch  keine  ge- 
naue Auskunft  zu  geben,  da  ich  aus  äusseren  Gründen  nicht  in 
der  Lage  war,  selbst  Untersuchungen  anzustellen.  Es  ist  2  mal 
bei  eitriger  Osteomyelitis  auf  Influenzabacillen  gefahndet  worden, 
doch  wurden  keine  gefunden.  Einige  Male  wurden  überhaupt  keine 
Mikroorganismen  gefunden  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
(Culturen  waren  nicht  angelegt  worden),  ein  Mal  Streptokokken, 
ein  Mal  eine  Art  Diplokokken,  einige  Male  Staphylokokken.  Da- 
nach scheint  es  ifraglich  zu  sein,  ob  Influenzabacillen  Osteomyelitis 
erzeugen  können.  Diese  Frage  ist  aber  theoretisch  gewissermaassen 
schon  dadurch  entschieden,  dass  jetzt  gar  kein  Zweifel  mehr  be- 
steht, dass  nicht  allein  die  Staphylokokken  und  Streptokokken, 
wie  man  früher  annahm,  die  betreffende  Entzündung  bezw.  Eiterung 
verursachen,  sondern  dass  auch  die  Erreger  bekannter  Infections- 
krankheiten,  wie  Typhusbacillen,  Gonokokken,  Pneumoniekokken, 
dieselbe  Fähigkeit  besitzen.    Warum  sollen  da  die  Influenzabacillen 


0  Kretz,  lofluenzabeobacbtungen  im  Jahre  1897.  Wien.  klin.  Wöcbenscbr. 
1897.  No.  40.  Verhandlungen  der  Naturforscherversammlung  zu  Braunschweig. 
1897. 
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eine  Ausnahme  machen?  Praktisch  ist  die  Frage  in  gewissem 
Sinne  bejahend  beantwortet  durch  den  Nachweis  von  Influenza- 
bacillen  in  einem  epiduralen  Abscess^),  der  von  einer  latent  ge- 
bliebenen jauchigen  Felsenbeinostitis  ausgegangen  war.  Ausser- 
dem ist  durch  vielfache  Untersuchungen  festgestellt,  dass  die  In- 
fluenzabacillen  überhaupt  Eiterung  verursachen  können. 

Wenn  ich  nun  auch  behaupten  möchte,  dass  dieser  oder  jener 
Fall  eitriger  Ostitis  oder  Osteomyelitis  direct  durch  die  Influenza- 
bacillen  verschuldet  ist,  so  bin  ich  doch  der  Ansicht,  dass  in  den 
meisten  Fällen  andere  Mikroorganismen  mitwirken,  und  zwar  Staphy- 
lokokken oder  Streptokokken.  Das  geht  erstens  aus  dem  Befunde 
von  diesen  Kokken  in  solchem  Eiter  hervor,  den  wir,  wie  ich  -oben 
erwähnte,  gemacht  haben,  sodann  aus  der  Thatsache,  dass  auch  bei 
den  schwereren  Formen  von  Osteomyelitis  bei  anderen  Infections- 
krankheiten  neben  den  dieser  Krankheit  zugehörenden  Mikroorga- 
nismen oft,  wenn  nicht  meist,  die  gewöhnlichen  Eiterkokken  mit 
im  Spiele  sind.  Es  wird  sich  demnach  in  solchen  Fällen  um  eine 
Art  Mischinfection  handeln:  entweder  wirken  Influenzabacillen  oder 
Eiterkokken  gemeinsam  auf  die  Eiterung  hin,  oder  durch  die  Thätig- 
keit  der  ersteren  ist  das  Gewebe  so  geschwächt,  dass  letztere 
einen  günstigen  Boden  für  ihre  Weiterentwicklung  finden. 

Ich  hege  keinen  Zweifel,  dass,  wenn  sich  die  Aufmerksamkeit 
Derer,  die  sich  mit  der  bakteriellen  Seite  der  Osteomyelitis  be- 
schäftigen, erst  auf  die  von  mir  berührte  Frage  entschiedener 
richten  wird,  der  Befund  von  Influenzabacillen  im  Osteomyelitis- 
Eiter  nicht  ausbleiben  wird.  Bezüglich  der  Typhusostitiden  bestand 
ein  ganz  ähnliches  Verhältniss.  Obgleich  deren  Vorhandensein 
klinisch  schon  lange  bekannt  war,  auch  der  Typhusbacillus  schon 
lange  entdeckt  war,  vergingen  doch  Jahre,  ehe  der  Nachweis  er- 
bracht war,  dass  der  Typhusbacillus  selbst  diese  Ostitiden  erzeugen 
könne. 

In  der  Literatur  habe  ich  fast  gar  keine  Ausbeute  gefunden. 
Ausser  den  in  meiner  früheren  Arbeit  erwähnten  wenigen  Mitthei- 
lungen ist  mir  nur  noch  eine  Mittheilung  von  Tilmann  über  einen 
Fall  von  Congestionsabscess    in  Folge  von  Rippencaries    nach  In- 


1)  Ilaedke,    Fall  von  Meniogitis  und  epiduralem  Abscess  mit  Nachweis 
von  Influenzabacillen.     Münchener  med.  Wochenschrift.     1897.    No.  29. 
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fluenza  bekannt  geworden^).  Hierher  zu  rechnen  sind  auch  wohl 
noch  die  Fälle  von  Perichondritis  laryngis  2),  die  ich  verzeichnet  ge- 
funden habe.  Ausserdem  sind  mir  noch  einzelne  Fälle  aufgestossen, 
von  denen  ich  glaube,  dass  sie  der  Influenza  ihren  Ursprung  ver- 
danken, aber  ich  glaube  auf  eine  Untersuchung  dieser  Frage  nicht 
eingehen  zu  sollen.  Wenn  die  Chirurgen  erst  gewohnt  sein  werden, 
die  Influenza  in  den  Kreis  der  ätiologischen  Factoren  bei  ihren 
Beobachtungen  und  Untersuchungen  zu  ziehen,  werden  bald  mehr 
Fälle  von  Knochenerkrankungen  bekannt  werden,  in  denen  in  ge- 
netischer Beziehung  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Erkrankung 
und  der  Influenza  leicht  nachgewiesen  werden  kann. 

Fragen  Sie  mich  nun,  weshalb  ich  Ihnen  über  diese  Knochen- 
erkrankungen nach  der  Influenza  hier  berichte,  so  veranlasst  mich 
nicht  nur  der  rein  wissenschaftliche  Werth  solcher  Beobachtungen, 
sondern  auch  die  Rücksicht  auf  das  praktische  Interesse.  Ich 
habe  nämlich  gefunden,  dass  diese  Erkrankungen,  wie  fast  aUe  Er- 
krankungen bei  der  Influenza,  eine  sehr  grosse  Empfindlichkeit 
gegen  jeden  mechanischen  Eingriff  haben.  In  einigen  meiner  Fälle 
erschien  diese  Empfindlichkeit  kaum  glaubhaft.  Selbst  die  leich- 
teste Massage,  Gypsverband  bei  dicker  Wattepolsterung,  das  Auf- 
liegen von  Sand  bei  Sandbädern  waren  im  Stande  Verschlimmerung 
der  Erkrankung,  mitunter  auf  lange  Zeit  hinaus,  zu  erzeugen.  Bei 
der  Behandlung  muss  daher  jeder  stärker  reizende  Eingriff  unter- 
lassen werden.  Möglichst  vollständige  Ruhe  der  erkrankten  Stelle 
und  des  erkrankten  Theils,  Priessnitz'sche  Umschläge  und  Natr. 
salicyl.  mit  Antipyrin  sind  die  Mittel,  durch  welche  ich  selbst  in 
veralteten  Fällen  noch  gute  Erfolge  erzielt  habe.  In  dieser  Hin- 
sicht ist  mir  immer  ein  älteres  Ehepaar  interessant  geblieben,  das 
nach  einer  im  Jahre  1895  überstandenen  Influenza  einen  chroni- 
schen Rheumatismus  zurückbehalten  hatte.  Der  behandelnde  Col- 
lege hatte  Einreibungen  und  Massage  und,  um  einer  etwa  eintre- 
tenden Steifigkeit  bei  der  Hartnäckigkeit  des  Leidens  vorzubeugen, 
fleissige  Uebungen  verordnet.     Die  Schwellung  und  die  Schmerzen 


*)  Tilman,  Bericht  über  die  chirurgische  Klinik  des  Geh.-Rath  Prof.  Dr. 
von  Bardeleben  für  die  Zeit  vom  1.  April  1892  bis  31.  März  1893  — 
Cbarit^-ÄnnaleD.    XIX. 

2)  Rethi,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1894.  No.  48.  —  Tilman  a.  a.  0., 
Moure,  Perichondrite  lar>-ngo-tracheale  avec  absces.  Revue  de  larj'ugol.  1895. 
No.  14. 


510  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

wurden  dabei  nicht  besser,  sondern  schlimmer,  und  schliesslich 
wurde  jede  weitere  Behandlung  als  nutzlos  unterlassen.  Als  ich 
August  1896  die  Behandlung  zunächst  des  Mannes  übernahm,  fand 
ich  bei  diesem  dick  geschwollene  Fussgelenke  mit  Auftreibung 
auch  der  Fusswurzeltheile  und  der  Fersengegend,  sowie  ausge- 
sprochene Fasciitis  plantaris.  Gehen  war  wegen  der  Schmerzen 
kaum  noch  möglich.  Unter  der  oben  angegebenen  Behandlung, 
neben  der  ich  noch  ünna'schen  Carbolquecksilberpflastermull  an- 
wandte, trat  bald  Besserung  ein,  und  am  16.  November  1896 
konnte  ich  den  Kränken  völlig  geheilt  aus  der  Behandlung  ent- 
lassen. Die  Frau,  welche  klumpig  verdickte,  unförmliche  Füsse 
und  dick  aufgetriebene  hydropische  Kniegelenke  hatte,  liess  sich 
erst  im  vorigen  Jahr  behandeln,  nachdem  die  Schmerzen  immer 
heftiger  geworden  waren  und  das  Gehen  schliesslich  fast  nicht 
mehr  möglich  war.  Die  Kniegelenke  konnten  noch  nicht  bis  zu 
einem  Winkel  gebogen  werden.  Die  Frau  hatte  sich  auf  eine  Be- 
handlung bis  dahin  nicht  einlassen  wollen,  weil  sie  bei  ihr  unter 
solchen  Verhältnissen  doch  keine  Aussicht  auf  Erfolg  böte.  Inner- 
halb zweier  Monate  war  so  grosse  Besserung  erzielt,  dass  die  Frau 
das  Bett  verlassen  konnte.  Nach  3  Monaten  waren  die  Füsse  und 
Fussgelenke  völlig  geheilt,  nur  die  Kniegelenke  noch  leicht  verdickt 
und  empfindlich.  Aber  nach  7  Monaten  waren  auch  diese  geheilt 
und  sind  bis  jetzt  gesund  geblieben.  Ich  hatte  in  diesen  beiden 
Fällen  die  Diagnose  auf  Influenza-Erkrankung  aus  der  Anamnese 
und  den  noch  vorhandenen,  für  chronische  Influenza  sprechenden 
Stigmata,  die  ich  vorn  erwähnt  habe,  gestellt,  sowie  auf  Grund 
der  Untersuchung,  welche  einen  osteogenen  „Rheumatismus''  ergab. 

Ich  könnte  Ihnen  über  noch  mehrere  Fälle  berichten,  in  denen 
„chronischer  Gelenkrheumatismus",  bisher  vergebens  von  OoUegen 
mit  Massage  u.  s.  w.  behandelt,  bei  jener  schonenden  Behandlung 
vollständig  ausheilte.     Aber  das  angeführte  Beispiel  mag  genügen. 

Auch  am  Fusse  bezüglich  der  „Fussgeschwulst**  habe  ich 
mehrfach  dieselbe  Beobachtung  gemacht.  Auch  diese  Fälle  waren 
stets  als  Rheumatismus  aufgefasst  und  nun  vergeblich  mit  Massage 
u.  s.  w.  behandelt  worden. 

Ich  bin  am  Ende  meiner  Mittheilungen,  indem  ich  absehe, 
auf  einige  vereinzelte,  im  Anschluss  an  Influenza  aufgetretene 
chirurgische  Leiden,    wie    Bursitis  achillea  anterior    (Achillodynie), 


F.  Franke,  Ueb. einige  chirorg.  wicht. Compl.u.Nachkrankh.d. Influenza.  51 1 

über  die  ich  schon  früher  berichtet  und  von  der  ich  noch  ein  paar 
Fälle  gesehen  habe,  Tendovaginitis,  Myositis,  Orchitis  einzugehen. 
Nach  meinen  Erfahruogen  sind  diese  gegenüber  den  vorher  be- 
schriebenen immerhin  als  Raritäten  zu  bezeichnen. 

Durch  meine  Darlegungen  glaube  ich  Ihnen  bewiesen  zu  haben, 
dass  die  Influenza  auch  von  Seiten  des  Chirurgen  eine  .grössere 
Beachtung  beanspruchen  darf,  nicht  bloss  in  Hinsicht  auf  das 
wissenschaftliche  Interesse,  sondern  auch  mit  Rücksicht  auf  die 
praktische  Bedeutung,  die  die  Kenntniss  von  dem  ätiologischen 
Einflüsse,  den  die  Influenza  auf  gewisse  chirurgische  Krankheiten 
hat,  für  die  Behandlung  derselben  besitzt. 


XLIIL 

Zur  Casuistik  des  Sanduhrmagens, 

Von 

Professor  Or«  Freiherr  w.  Elselsber^ 

in  Königsberg  i.  Pr.>). 

(Mit  11  Figuren.) 


In  neuerer  Zeit  wurde  auf  die  Bedeutung  der  Sanduhrform  des 
Magens  für  den  Chirurgen  die  Aufmerksamkeit  durch  Wölfler^) 
gelenkt,  nachdem  schon  vorher  v.  Bardeleben^)  und  Krücken - 
berg*)  in  je  einem  Falle  die  Längsincision  und  Quernaht  mit  Er- 
folg vorgenommen  hatten.  Wölfler  hat  in  seinem  Falle  durch 
die  Gastroanastomose  Heilung  erzielt  und  erörtert  im  Anschlüsse 
daran  die  verschiedenen  operativen  Maassnahmen.  Kurze  Zeit  nach 
Erscheinen  dieser  Arbeit  hat  Hirsch^)  alle  bis  dahin  beobachteten 
Fälle  von  Sanduhrmagen  zusammengestellt  und  einen  Fall  be- 
schrieben, in  welchem  ein  Sanduhrmagen  durch  die  Obduction  auf- 
gedeckt wurde,  bei  dem  sich  neben  der  Verengerung  auch  Ge- 
schwüre fanden.  Seine  Deutung,  dass  es  sich  um  eine  ursprüng- 
lich angeborene  Form  handelte  und  sich  erst  secundär  in  der  Nähe 
der  Stenose  die  ülcera  gebildet  hätten,  ist  durchaus  plausibel.  Die- 
selbe wird  durch  einen  noch  vor  kurzer  Zeit  mitgetheilten  Fall  von 
Siewers®)  bestätigt,  in  welchem  es  durch  eine  Perforation  knapp 
neben  der  anscheinend  congenitalen  sanduhrförmigen  Strictur  zu 
tödtlicher  Peritonitis  kam. 


^)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  8.  April  1899. 

2)  Ueber   die  (rastroanastomose    beim  Sanduhrmagen.     Beiträge  zur  klin. 
Chirurgie.     XIII.     1895. 

3)  Klemperer,  Berl.  klin.  Wochensehr.  1889. 

*)  Schmidt-Monard,  Münchner  med.  Wochenschrift.  1893. 
^)  Ueber  Sanduhrmagen.  Virchow's  Aroliiv.  1895.  S.  140. 
ß)    Ein  Fall  von  Sanduhrmagen.     Berl.  klin.  Wochensehr.     1899.    S.  15. 
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Der  Wölfler'schen  Mittheilung  folgten  bald  andere  von  durch 
Operation  geheilten  Fällen  (Lauen  st  ein,  meine  Beobachtung, 
Langenbuch,  Courmont,  Schwarz,  Hocbencgg').  Alle  diese 
Autoren  haben  je  einen  Fall  operirt.  Nur  Bier  hat  {nach  Asbeck*) 
4  und  von  Unge")  2  solche  Fälle  zu  behandeln  Gelegenheit  gehabt. 

Nur  selten  kommt  der  angeborene  Sanduhrmagen  vor.  Hirsch 
hat  22  derartige  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt,  zu  denen  noch 
2  (Hocheoegg,  Siewers)  hinzukommen. 

Fig.  1. 


Ich  verdanke  der  Freundlichkeit  meines  Collegen,  Herrn  Prof. 
Stieda,  2  Präparate,  welche  zufällig  an  der  Leiche  gefunden 
wurden.  Dieselben  sind  in  Fig.  1  und  2  dargestellt.  Wahrschein- 
lich handelt  es  sich  um  die  angeborene  Form  von  Sanduhrmagen.  ]n 

')  Ein  Fall  von  Panduhrmagen,  geheilt  durch  Gastroanastomose.  Wiener 
klin.  Wochensphr.     189S,     S.  3-t. 

*)    Vier  Fälle  von  Sandiihrmageo.     Doctor-Dissertalion.     Kiel   1S98. 

')  Tveme  fall  af  timglaa  maje  operat.  heisa.  CentraLblatt  für  Grenz- 
gebiete.    1899.    S.  9. 

DCBtictae  OeHlliebin  f.  Oiirurgie.    IIVIII.  Cangr.  II.  33 
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einem  Falle  ist  die  Strictur  eine  so  hochgradige,  dass  es  durchaus 
plausibel  erscheint,  dass  es  unter  Umständen  zur  Drehung  um  die 
Längsaxe  und  folgendem  Verschlusse  kommen  kann  (Mazotti, 
Langenbuch,  Saake  bei  Wölfler). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  die  erworbene  Sanduhrfonn 
beobachtet,  weshalb  dieselbe  uns  auch  in  allererster  Linie  inter- 
essirt.  Die  Ursache  desselben  ist  ein  circulär  oder  mehr  oder 
weniger  circulär,  den  Magen  beiläulBg  in  seiner  Mitte  zwischen 
Pylorus  und  Cardia  umgreifendes  Geschwür.  Sehr  viel  seltener  ist 
die  sanduhrförmige  Einschnürung  durch  einen  Narbenstrang,  der 
von  aussen  den  Magen  verengt  (v.  Hacker,  Robinson,  Langer- 
hans) oder  durch  Verwachsung  mit  der  Leber  oder  endlich  durch 
starkes  Schnüren  (bei  steil  gerichtetem  Magen)  bedingt  (Rasmussen). 

Die  Symptome,  welche  der  Sanduhrmagen  verursacht,  sind 
dieselben  der  Pylorusstenose,  bezw.  die  des  offenen  Magengeschwürs. 
Nur  in  Ausnahmefällen  wird  es  zu  einem  totalen  Verschlusse  kommen. 
Von  therapeutischen  Eingriffen  kommt  die  Excision  (Coutinuitäts- 
Resection),  Längsincision  mit  folgender  Quernaht,  die  Gastroanasto- 
raose  und  endlich  die  Gastroenterostomie  in  Betracht. 

Ich  habe  bisher  8  Fälle  von  Sanduhrmagen  operirt,  einen 
Fall  noch  in  Utrecht,  7  Fälle  in  Königsberg. 

In  allen  Fällen  war  durch  Ulceration  die  Sanduhrform  des 
Magens  verursacht  und  möchte  ich  die  Fälle  in  2  Gruppen  theilen: 

I.  Sanduhrform  des  Magens  durch  frische  Ulceration  4  Fälle. 

IL  Sanduhrform  des  Magens  durch  Narben  nach  Ulcerationen 
4  Fälle. 

1.    Sanduhrform  des  Magens  durch  ein  frisches  Ulcus 

verursacht. 

1.  Fall.  28jährige  Frau  mit  Symptomen  von  Pylorusstenose  und  Hamat- 
emesis.  In  der  Magengegend  ist  ein  harter  Tumor  fühlbar.  Der  Mageninhalt 
enthält  reichlich  freie  Salzsäure.  Operation  in  Narkose  (Utrecht,  October 
1894^).  Circuläre  Schwiele  in  der  Mitte  dos  Magens,  dadurch  sanduhr- 
förmige Einschnürung  (Fig.  3),  Gastroanastomose  nach  Wölfler,  leider 
gerieth  der  Schnitt  im  pylorischen  Theile  in  das  Bereich  des  Ulcus;  daselbst 
erfolgte  eine  Perforation  nach  2 Tagen  und  es  entwickelte  sich  eine  Peritonitis, 


1)    Der  Fall  ist  bereits  von  mir  publicirt:    Uebcr  Ausschaltung  inoperabler 
Pylorusstenosen.     Langriibe('k*.s  Archiv.     Bd.  50.     S.  4. 
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Fig.  8. 


welche  ad  eiitum  führte.  Die  Section  ergab,  dass  die  saDduhrTörmiga  Ein- 
schnürung durch  ein  circuläres  Ulcus  bedingt  war,  welches  hinten  fest  mit 
dem  Pankreas  verwachsen  war;  das  letiitere  war  arrodirt. 

Hier  war  der  Fehler  gemacht,  dass  die  Kaht  in  kranker  Magenwand  an- 
gelegt wurde.   Entschieden  besser  wäre  eine  Gastroenterostomie  gewesen ! 

2.  Fall.  49jährige  Frau,  seit  Jugend  an  Magenbeschwerden  leidend,  in 
letzter  Zeit  Zunahme  derselben  und  Enlwickelung  einer  mächtigen  Geschwulst 
entsprechend  dem  Fundus:  intensive  Schmerzen  nach  jeder  Mahlzeit.  Positiver 
Salzsäurebefund.  Laparotomie  orgiebt  ein  grosses  nicht  circuläres  offenes  Ge- 
schwür des  Magenfundus,  welches  mit  der  Bauchwand  verwachsen  war  (Fig.4). 
Längs-lncision  und  Quernaht.   Heilung  p.p. 

Fig.  4. 


Kach  einem  ^j^  Jahr  später  einlaufenden  Berichte  hat  die  Patientin  gute 
Esslust,  doch  treten  nach  dem  K^sen  wiederum  .Schmerzen  auf,  die  nach  dem 
Brechen  versehwinden.  Es  besieht  daher  der  Verdacht  auf  ein  Kccidiv. 

Das  Recidiv  ist  nicht  zu  verwundern,    da  das  Ulcus  mit  der  Bauchwand 

33* 
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verwachsen  war,  also  Gelegenheit  gegeben  war,  dass  wieder  die  Quemaht  ver-* 
zogen  wurde, 

3.  Fall.  34jährige  Patientin.  Vor  16  Jahren  Magenbeschwerden  mit 
Blutbrechen,  dann  oft  Magenbeschwerden,  erst  seit  einigen  Wochen  abermaliges 
Blutbreohen  und  intensive  Beschwerden. 

In  der  Mittellinie  ein  harter,  fest  mit  der  Bauchdecke  verwachsener,  sehr 
druckempfindlicher  Tumor.  Wiederholte  Hämatemesis. 

Fig.  5  a. 


Fig.  5  b. 


Laparotomie  (21.  2.  99).  Medianschnitt,  als  sich  dieser  nicht  aus- 
reichend erweist,  nach  links  zu  ein  Querschnitt.  Nach  Lösung  einer  Ver- 
wachsung mit  der  Leber  kommt  man  in  eine  über  Hühnerei -grosse  Höhle 
(welche  einem  Ulcus  entspricht),  in  deren  Tiefe  sich  eine  Perforation 
findet,  welche  gerade  auf  eine  sanduhrförmige  Einschnürung  des  Magens  hin- 
zielt. Diese  Einschnürung  ist  so  hochgradig,  dass  kaum  ein  kleiner 
Finger  passiren  kann.  Der  Magen  wird  hierdurch  in  einen  grösseren  car- 
dialen  und  kleineren  pylorischen  Theil  umgewandelt  (Fig.  5a).  Es  wird  durch 
dieses  Loch  hindurch  ein  Längsschnitt  von  6cm  gemacht  und  derselbe  quer  ge- 
näht (Fig.  5b).   Jodoformgaze-Tamponade.    Exitus  nach  10  Std.  an  Collaps. 
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Die  SeotioD  ergab  keiae  Blutung.  Die  Striotur  war  durcb  die  Operation  bis  auf 
bequem  2  Finger  Breite  erweitert  worden. 

i.  Fall.  36jäbn'ge  Frau;  seit  17  Jahren  Hagenbesoh werden,  welche  auf 
Ulcus  deuten,  seit  einem  halben  Jahre  Blntbrecben,  Schmerzea,  Abmagernag. 
Blasse,  magere  Frau,  links  vom  Kabel  Endet  sich  eine  dmok  empfind  liehe 
diffuse  Härte,  das  Abdomen  ist  aufgetrieben.  Die  Diagnose  lautet  auf  eine 
UIcusstenose  nebst  einem  frischen  Geschwüre.  Erst  unmittelbar  Tor  der 
Operation  Ansspülang,  wobei  auch  frisches  Blut  kommt.  Die  Operation  ergiebt 
den  Magen  in  seiner  Hitte  durch  weisseAdhäsionen,  welche  zur  hinteren  Baacb- 
wand  ziehen  und  auch  an  die  Leber  hinführen,  lixirt.  Mühsame  Lösung  dieser 
Adhäsionen,  wobei  es  etwas  ans  der  Leber  blutet.  Nach  einem  senkrechten 
Schnitte  durch  dieBauchwand  bekommt  man  mehr  Platz,  endlich  ist  der  Hagen 
frei  und  nun  siebt  man  in  der  Mitte  der  kleinen  Curvatur  näher  an  der  Cardia 
einen  faustgrossen  Tumor,  welcher  siegelringartig  derselben  aufliegt  (Fig.  6). 

Fig.  6. 


Nach  einer  10  cm  langen  Längsincision  sieht  man:  an  der  hinteren  Hagen- 
wand  ein  ^Markstück  grosses  Ulcus,  aus  welchem  es  blntet  und  welches 
fest  nach  hinten  zn  verwachsen  ist.  An  eine  Excision  war  nicht  zu  denken,  es 
wurde  daher  der  Boden  mit  dem  Glüheisen  verbrannt.  Quernaht  des  Längs- 
schnittes. Um  der  frischen  Wunde  vollkommene  Ruhe  zu  lassen,  wurde  noch 
ausserdem  eine  J^unostomie  nach  Wilzel  angelegt.  Nach  12  Stunden  starb 
die  Kranke  an  einer  Streptoltokkenperitonitis,  die  vielleicht  dadurch  veranlasst 
war,  dass  einer  der  Assistenten  an  einem  starken  .Schnupfen  litt. 

Bei  der  Section  erwies  es  sich,  dass  der  Boden  des  Geschwürs  vom  Pan- 
creas  gebildet  wurde. 

3.  Sanduhrrortn  des  Magens  bedingt  durch  eine  Narbe. 

5.  Fall.  SSjähriges  Mädchen,  seit  Jahren  an  Magenbeschwerden  leidend. 
Kein  Tumor  fühlbar,  keine  Ectasie,  wohl  aber  kommt,  nachdem  aus 
dem  Magenschlauche    nichts    mehr   abläuft,    beim    weiteren  Zu- 
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rückziehen  der  Sonde  plötzlich  noch  eine  grössere  Quantität  ron 
Spülwasser.  Intensive  stets  auf  dieselbe  Stelle  localisirte  Magenschmerzen. 
Die  Laparotomie  erweist  den  Pylorus  frei.  Eine  circuläre  Einschnürung 
theilt  den  Magen  in  einen  grösseren  cardialen  und  kleineren  pylorischen  Theil 
(Fig.  7).  Beim  Versuche  der  Invagination  erweist  sich  die  Strictur  eben  für  den 

Fig.  7. 


kleinen  Finger  durchgängig.  Längsschnitt  und  Quernaht.  Vortrefflicher  Erfolg, 
alle  Beschwerden  wurden  dadurch  behoben.  Patientin  stellt  sich  nach 
y^  Jahren  geheilt  vor. 

Später  traten  wiederum  Magenbeschwerden  auf,  die  sich  auf  Spülung 
zwar  besserten,  seit  April  1899  aber  nach  jeder  Mahlzeit  zu  intensiven  Magen- 
.  schmerzen  führten,  so  dass  die  Patientin  im  Juni  1899  abermals  Aufnahme  in 
der  chirurgischen  Klinik  suchte. 

Der  Ernährungszustand  war  gut  (6  Pfund  Gewichtszunahme  seit  der  Ent- 
lassung vor  drei  Jahren).  Es  konnte  weder  ein  Tumor,  noch  eine  Ectasie  des 
Magens  nachgewiesen  werden.  Die  Magenuntersuchung  ergab  Hyperacidität. 
Die  intensiven  Schmerzen  nach  jeder  Mahlzeit  erweckten  den  Verdacht,  dass 
sich  abermals  eine  Strictur  oder  ein  frisches  Ulcus  entwickelt  hatte.  Am  5.  Juli 
d.  J.  wurde  daher  die  zweite  Laparotomie  ausgeführt:  Nach  Lösung  der  Netz- 
verwachsungen wurden  die  bei  der  ersten  Operation  angelegten  Magennähte, 
welche  subserös  lagen,  sichtbar.  Es  fand  sich  daselbst  abermals  eine  sanduhr- 
förmige  Einschnürung;  das  Lumen  derselben  entsprach  der  Grösse  eines  Zwei- 
markstückes. Der  Rand  dieser  Strictur  war  scharf  und  hart.  Der  cardiale 
Theil  des  Magens  war,  wie  bei  der  ersten  Operation,  beträchtlich  erweitert. 
Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  mittels  Naht.  Zu-  und 
abführender  Schenkel  wurde  nach  Kappe  1er  am  Magen  fixirt. 

Reactionsloser  Verlauf.  Heilung  per  primam.  Verschwinden  der  Schmerzen. 

6.  Fall.  30jährige  Frau.  Seit  Jahren  Magenbeschwerden,  ab  und  zu 
Blutbrechen,  in  letzter  Zeit  Zunahme  der  Beschwerden,  weshalb  Patientin  die 
innere  Klinik  Prof.  Lichtheim's  aufsuchte. 

Es  konnte  kein  Tumor  gefunden  werden.  Beim  Aufblasen  des  Magens 
schien  in  der  Medianlinie  eine  schmerzhafte  Resistenz  fühlbar  zu  sein.   Wurde 
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Wasser  eingegossen,  so  füllte  sich  erst  die  linke  Magenhälfte  und  dann  die 
rechte.  Im  Mageninhalte  freie  Salzsäure.  Wenig  Retention.  Nach  der  Probe- 
mahlzeit wurde  der  Magen  gewaschen,  bis  dass  das  Spülwasser  rein  war; 
dann  kamen  auf  einmal  wieder  alte,  verdaute  Speisereste.  Es  wurde  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf  Sanduhrmagen  gestellt. 

I.  Operation  18.  1.  98.  Durch  eine  derbe  Narbe  wird  eine  sanduhr- 
fbrmige  Einschnürung  des  Magens  erzeugt  (ungleiche  Magenhälften,  kleiner  car- 
dialer,  grosser  py  lorisch  er  Theil).  Die  circuläre  Strictur  wird  durch  Ein- 
stülpung auf  etwas  über  Daumendicke  geschätzt.  Längsincision  der  Strictur 
nach  jeder  Seite  noch  5  cm  weit  ins  Gesunde.  Quernaht.  Reactionsloser  Ver- 
lauf. Besserung,  doch  nicht  Verschwinden  der  Beschwerden.  Eine  längere 
Beobachtung  in  der  inneren  Klinik  machte  Simulation  wahrscheinlich,  doch 
kam  es  so  häufig  zu  Erbrechen   und  Klagen  über  Magenschmerzen,    dass  die 

Fig.  8  a. 


Vermuthung  eines  Recidivs  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  war.  Da  das  regel- 
mässige Ausspülen  nichts  half,  wurde  eine  abermalige  Laparotomie  « vor- 
genommen. 

II.  Operation  flO.  5.  98).  An  Stelle  der  Operation  fand  sich  im  Magen 
eine  für  2Daumen  bequem  durchgängige,  jedoch  scharf  umrandete  Verengerung 
(Fig.  8a).  Abermals  Längsincision  und  Quernaht.  Heilung  p.  p.  Die  Be- 
schwerden besserten  sich,  doch  schwanden  sie  nicht.  9  Monate  später  trat 
wieder  Erbrechen  und  heftiger  Schmerz  auf. 

Da  Spülungen  und  Diät  keinen  Erfolg  erzielten:  III.  Laparotomie 
(24.  2.  99).  Diesmal  war  die  Bloslegung  des  Magens  wegen  vielfacher  Ver- 
wachsung desselben  mit  dem  Netze  nicht  einfach.  Es  zeigte  sich  deutlich  wieder 
eine  sanduhrformige  Einschnürung  und  Ectasie  des  cardialen  Theiles,  also  ein 
Beweis,  dass  wieder  eine  Strictur  vorhanden  war.   Durch  dieselbe  konnte  man 
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einen  Finger  eben  durchführen.  Es  wurde  nunmehr  die  Gastroanastomose 
ausgeführt  (Fig.  8  b). 

Hierauf  wurde  die  Frau  geheilt  entlassen.  Nach  2 Monaten  kam  sie  bereits 
mit  Beschwerden  zurück,  die  sich  jedoch  bei  Regelung  der  Diät  bald  besserten, 
so  dass  die  Fat.  wieder  entlassen  wurde  ^). 

Fig.  8  b. 


7.  Fall.  32jährige  Frau,  mit  starken  Magenschwerden,  häufigem  Er- 
brechen (Hämatemesis),  seit  3  Monaten  brach  sie  beinahe  alles  aus;  sie  magerte 
stark  ab.  Es  war  kein  Tumor,  wohl  aber  Druckempfindlichkeit  in  der  Magen- 
gegend, Ectasie  und  Retention  nachzuweisen.  Viel  freie  Salzsäure.  Probe- 
frühstück nicht  verdaut.  Diagnose:  Pylorusstenose  (nach  Ulcus). 

Operation:  28.  1.  99.  Typischer  Sanduhrmagen  verursacht  durch  eine 
Verwachsung  mit  der  Leber.  Circulare  Stenose  für  1  Finger  durch- 
gängig. Nach  Lösung  der  Leberverwachsung  wurde  eine  13  cm  lange  Incision 
mit  folgender  Quernaht  gemacht  (Fig.  9).  Es  erfolgte  reactionslose  Heilung. 
Vortreffliches  Resultat. 

8.  Fall.  43jährige  Frau,  welche  seit  ihrem  20.  Lebensjahre  an  Blut- 
armuth  und  Magenbeschwerden  litt.  Seit  September  1898  trat  fast  täglich  Er- 
brechen einige  Stunden  nach  der  Aufnahme  der  Nahrung  ein.  Im  März  d.  J. 
bemerkt©  die  Patientin  eine  harte  Geschwulst  unterhalt  des  rechten  Rippen- 
bogens^ im  Mai  soll  einmal  Blutbrechen  aufgetreten  sein.  Die  Patientin  will 
seit  y^  Jahren  um  27  Pfund  abgemagert  sein. 

Die  Untersuchung  ergab  einen  kleinhühnereigrossen,  harten,  etwas  be- 
weglichen Tumor  der  Pylorusgegend,  deutliche  Retention,  freie  Salzsäure  und 
Fehlen  langer  Bacillen.  Es  wurde  an  der  medicinischen  Klinik  Prof.  Licht- 
heim's  eine  Ulcusstenose  des  Pylorus  diagnosticirt  und  die  Kranke,  obwohl 


^)    Sollten  abermalige  Beschwerden  noch  einen  Eingriff  erfordern,  so  käme 
nur  die  Gastroenterostomie  in  Betracht. 
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sie  bei  entsprechender  Diät  sich  etwas  erholte,  der  cbtrorgischen  Klinik  über- 
wiesen. —  Der  am  28.  Juni  d.  J.  in  Karkose  vorgenommene  Mediansohnitt  er- 
gab, dass  der  Hagen  durch  eine  circaläre  Strictur  in  einen  kleineren  cardialen 
und  grösseren  pyloriscbenTheil  geschieden  war.  Entsprechend  der  Sanduhr 
förmigen  Giaschnürung  war  die  Leber  fest  an  den  Magen  gewachsen. 
Die  Strictur  war  eben  für  den  Zeigefinger  passirbar.  ifacb  vorsichtiger  Lösung 
der  Verwachsung  konnte  die  pjlorische  Hälfte  des  Magens  entwickelt  werden, 
welche  durch  den  schon  vorher  fühlbaren  harten,  nach  hinten  zn  weit  ausge- 
dehnten Tumor  eingenommen  war.    Die  Stenose  war  so  hochgradig,  dass  der 

Fig.  9. 


kleine  Finger  nicht  durchgeführt  werden  konnte.  Anscheinend  waren  beide 
Stenosen  des  Magens  durch  Geschwörsprocesse  (nicht  Carcinom)  bedingt. 
Wegen  ungenügenden  Platzes  an  der  hinteren  Magenwand  wurde  die  Gastro- 
enterostomia  antecolica  anterior  zwischen  cardialem  Magen  und  Je- 
junum  mittels  Naht  ausgeführt. 

Der  Verlauf  war  reaclionslos.  Die  Wundheilung  erfolgte  per  primam. 
Patientin  konnte  schon  nach  einer  Woche  regelmässig  Fleisch  zu  sich  nehmen, 
oboe  irgend  welche  Beschwerde  zu  fühlen,  und  ist  über  den  erzielten  Erfolg 
ganz  glücklich.  Nach  18  Tagen  verliess  sie  2  Kilo  schwerer  die  Klinik. 

Was  die  Diagnose  dieser  8  Fälle  anlangt,  so  ist  hervorzu- 
heben, dass  es  nur  2  mal  möglich  war,  vor  der  Operation  die 
Sanduhrform  zu  vermuthen:  In  einem  Falle  dadurch,  dass  das 
Aufblasen  eine  solche  Einschnürung  erwies  und  das  andere  Mal 
durch  das  oben  beschriebene  Sondenphänomen.  Eine  sichere 
Diagnose  wurde  in  keinem  Falle  vorher  gestellt. 

Bei  den  8  Patienten  wurden  im  Ganzen  U  Operationen  (alle 
in  Narkose)  wegen  des  Sanduhrmagen  ausgeführt  und  zwar 

a)  7  mal  die  Längsincision  (2  Todesfälle), 

b)  2  mal  die  Gastroanastomose  (1  Todesfall), 

c)  2  mal  die  Gastroenterostomie. 
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Die  2  Todesfälle,  die  nach  der  Längsineision  und  Quernaht 
eingetreten  sind,  sind  nicht  auf  die  dabei  befolgte  besondere  Methode 
zurückzuführen,  sondern  vielmehr  in  anderen  Ursachen  zu  suchen. 

In  Fall  No.  4  handelte  es  sich  um  eine  ganz  acut  im  An- 
schlüsse an  die  schwere  Operation  einsetzende  Streptokokken-Peri- 
tonitis, die  den  durch  die  schwere  Blutung  geschwächten  Patienten 
besonders  rasch  zum  Exitus  führte.  Die  Section  ergab,  dass  die 
Naht  gehalten  hatte. 

In  Fall  No.  3  war  der  Eingriff  als  solcher  zu  ausgedehnt, 
indem  zahlreiche  Adhäsionen  getrennt  werden  raussten  und 
noch  ein  fast  hühnereigrosser  Abscess,  in  welchen  hinein  die 
sanduhrförmige  Strictur  des  Magens  mündete,  eröffnet  wurde.  Der 
Exitus  war  hier  durch  den  schweren  Eingriff  bedingt.  In  beiden 
Fällen  wäre  vielleicht  eine  zuwartende  Haltung  besser  am  Platze 
gewesen,  allerdings  durfte  dem  blutenden  Patienten  nicht  viel  Blut- 
verlust mehr  zugemuthet  werden  und  forderte  die  Schwäche  auf, 
durch  eine  Operation  einer  weiteren  Blutung  zuvorzukommen. 

Der  Exitus  im  ersten  (noch  in  Utrecht)  operirten  Falle  war 
auch  durch  einen  technischen  Fehler  bedingt,  über  welchen  ich 
bereits  seiner  Zeit  (siehe  oben)  berichtet  habe:  Die  Incision  in  die 
pylorische  Hälfte  des  Magens  gerieth  mit  ihrem  proximalen  Ende 
in  das  Bereich  der  Schwiele,  so  dass  es  dort  zur  Perforation  und 
folgender  Peritonitis  kam. 

Obwohl  nun  nach  dem  eben  Gesagten  die  2  Todesfälle,  welche 
nach  Längsincisionen  und  folgender  Quernaht  beobachtet  wurden, 
ebensowenig  der  dabei  befolgten  besonderen  Methode  als  solcher 
zur  Last  fallen,  als  der  Todesfall  nach  Gastroanastomose,  scheint 
mir  die  Längsineision  mit  folgender  Quernaht  nicht  empfehlenswerth 
für  die  Behandlung  des  Sanduhrmagens.  In  den  nach  Abzug  der 
2  Todesfälle  bleibenden  5  Fällen,  in  welchen  diese  Methode  an- 
gewandt wurde,  kam  es  3  mal  zu  einem,  durch  die  weitere  Operation 
constatirten  Recidiv  (Fall  5,  Fall  6,  letzterer  zweimal  recidivirt)  und 
in  einem  dritten  Falle  (Fall  2)  ist  nach  dem  (^4  Jahre  nach  der 
Operation  eingelaufenen)  Berichte  Verdacht  auf  Recidive  vorhanden. 

In  Fall  No.  7  endlich  ist  die  seit  der  Operation  verflossene 
Zeit  noch  relativ  kurz. 

Diese  recht  ungünstigen  Dauererfolge  der  Längsineision  mit 
folgender  Quernaht    sind  auch    an  meiner  Klinik  ab    und   zu  nach 
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der  Pyloroplastik  beobachtet.  Auch  Czerny^)  hat  mit  der  Pyloro- 
plastik  ungünstige  Erfahrungen  gemacht. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  möchte  ich  die  Längsincision 
und  Quernaht  bei  Sanduhrform  des  Magens  nicht  empfehlen.  Dort, 
wo  cardiale  und  pylorische  Magenwandung,  und  zwar  gesunde 
Partien  derselben  sich  ohne  jegliche  Spannung  aneinander  legen 
lassen,  kommt,  wie  z.  B.  in  Wölfler's  Fall,  die  Gastroana- 
stomose  in  Betracht. 

In  allen  anderen  Fällen,  wo  diese  Bedingungen  nicht  erfüllt 
sind  oder  nur  einigermaassen  Verwachsungen  der  sanduhrförmigen 
Einschnürung  mit  der  Umgebung  bestehen,  wurd  die  Gastroentero- 
stomie zwischen  Cardiamagen  und  Jejunum  das  Beste  sein,  schon 
deswegen,  weil  dann  die  ganze  Operation  sich  ausserhalb  des 
Bereiches  der  Verwachsung  abspielt. 

Die  Excision  des  ganzen  sanduhrförmig  eingeschnürten  Stückes 
wird  wohl  bloss  in  seltenen  Fällen  ausführbar  sein. 

Was  schliesslich  die  Häufigkeit  der  Sanduhrform  des  Magens 
anlangt,  kann  ich  mittheilen,  dass  sich  unter  100  Fällen  2)  von 
Magenoperationen,  die  ich  in  den  letzten  3  Jahren  in  Königsberg 
auszuführen  Gelegenheit  hatte,  7  mal  diese  Form  fand^). 


1)  Steudel,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  23.  Band. 

2)  Ueber  diese  Fälle  wird  demnächst  aus  der  Klinik  ausführlich  Bericht 
erstattet  werden. 

3)  Fall  1  stammt .  noch  aus  der  Utrechter  Klinik.  Einen  neunten  Fall 
von  Sanduhrmagen  (bedingt  durch  ein  Carcinom)  hatte  ich  vor  Kurzem  Gelegen- 
heit zu  operiren;  die  Gastroenterostomie  mittelst  des  Murphy 'sehen  Knopfes 
führte  ein  vollständiges  Verschwinden  der  Symptome  herbei.  Auch  Shorkey 
beschreibt  einen  Fall  von  Sanduhrform  des  Magens,  veranlasst  durch  einen 
Scirrhus. 


XLIV. 

lieber  Magen-  und  Duodenal-Blutungen 

nach  Operationen. 

Von 

Professor  Dr.  Freiherr  t.  Elselsbery 

in  Königsberg  i.  Pr.*). 


Das  Vorkoraraen  von  Magenblutungen  als  Symptom  gewöhn- 
licher Geschwüre  oder  nach   Verätzungen  ist  nichts  seltenes^). 

Sehr  viel  seltener  jedoch  kommt  es  im  Anschlüsse  an  grössere 
Eingriffe,  die  sich  nicht  am  Magendarmkanale  abspielen,  zu  spontanen 
Blutungen,  deren  Ursache  in  ganz  acut  entstandenen  Magen-  und 
Duodenalgeschwüren  gefunden  wird. 

Im  Nachstehenden  soll  über  8  Fälle  von  Magen-  bezw.  Duo- 
denalblutungen  berichtet  werden,  welche  im  Anschlüsse  an  grössere 
Operationen  im  Laufe  der  letzten  3  Jahre  in  der  Königsberger 
chirurgischen  Klinik  beobachtet  wurden: 

Die  Fälle  sind  folgende: 

I.  Fall.  43jäbriger  Mann,  an  einer  grossen,  bis  ans  Knie  herabreichenden 
freien  Leistenhernie  leidend.  Bruchpforte  für  5  Finger  durchgängig.  Radical- 
Operation  nach  Bassini  in  Narcose  mittelst  Billroth'scher^)  Mischung.    Im 


*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  6.  April  1899. 

2)  Auf  die  typhösen  und  tuberculösen  Darmgeschwüre  mit  folgenden 
Blutungen  soll  eben  so  wenig  eingegangen  werden,  wie  auf  die  nach  Incarce- 
ration  von  Hernien  beobachteten  Blutungen  (Maydl,  UUmann,  Schnitzler, 
Tietze  u.  A). 

3)  In  allen  hier  berichteten  Fällen  wurde  die  Narkose  mittelst  Bill  roth- 
scher Mischung  ausgeführt,  die  ich  (neben  dem  Bromaethyl)  ausschliesslich  als 
Narcoticum  verwende. 
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Bruchsacke  finden  sich  mehrere  Dünndarmschlingen  und  das  Coecum.  Ein 
grosses  Stück  Netz,  welches  an  der  hinteren  Umrandung  der  Bruchpforte  an- 
gewachsen ist,  wird  abgebunden.  Die  Bruchpfortennaht  wird  in  typischer 
Weise  ausgeführt.  In  der  dem  Operationstage  folgenden  Nacht  tritt 
Erbrechen  grosser  Massen  (3  kleine  Speigläser  voll)  von  caffe  esatz- 
ar tigern  Inhalte  auf.  Mikroskopisch  findet  sich  deutlich  Blut. 
Heilung  p.  p.  Patient  wurde  nach  21  Tagen  entlassen. 

II.  Fall.  59jährige,  aussergewöhnlich  dicke  Frau,  bei  welcher  seit 
25  Jahren  ein  Nabelbruch  bestand,  der  vor  10  Tagen  einmal  eingeklemmt,  je- 
doch wieder  leicht  reponirt  worden  sein  soll.  Zur  Vermeidung  einer  abermaligen 
Einklemmung  wurde  die  Kranke  zwecks  Operation  der  Klinik  überwiesen.  Kinds- 
kopfgrosse, freie  Nabelhernie.  Bruchpforte  bequem  für  5  Finger  durchgängig. 
Nichts  Abnormes  in  den  übrigen  Organen.  Radical-Operation  in  Narcose.  Es 
wird  ein  etwas  über  fingerdicker,  an  der  Bruchpforte  fest  angewachsener  Netz- 
strang abgebunden.  Am  Tage  nach  der  Operation  typische  Haemate- 
mesis  wie  im  Falle  I. 

Heilung  p.  p.,  Patientin  wird  nach  3  Wochen  vollkommen  geheilt  ent- 
lassen i). 

III.  Fall.  60jährige,  sehr  dicke  Frau;  seit  3  Tagen  wird  eine  seit  langem 
bestehende  freie  Nabelhernie  irreponibel  und  es  stellen  sich  gleichzeitig  Incar- 
cerationserscheinnngen  ein.  Schwierige  Operation  in  Narcose:  Es  finden  sich 
viele  kleine  Haematome  im  Mesenterium  des  vorliegenden  Darmes.  Zahlreiche 
Netzabbindungen.  In  der  Nacht  Haematemesis.  Heilung  p.  p.,  Patientin 
verlässt  nach  3  Wochen  die  Klinik. 

IV.  Fall.  60jähriger  Weinreisender.  Kräftiger  Mann,  starker  Potator,  seit 
6  Jahren  Stuhlbeschwerden,  seit  einem  Jahre  Blut  im  Stuhle  und  Abmagerung. 
Im  Rectum  hoch  oben  ist  ein  oirculäres  Carcinom  zu  fühlen.  Obere 
Grenze  nicht  erreichbar.  Im  Urin  Spuren  von  Albumen.  Massiges  Emphysem. 
In  Narcose  wird  die  Aufklappung  des  Kreuzbeines  durch  einen  Medianschnitt 
ausgeführt;  schwierige  Ablösung  des  Tumors  von  der  Prostata;  nach  breiter 
Peritonealeröffnung  kann  gesunder  Mastdarm  bezw.  Flexurwand  gewonnen 
werden;  Abbindung  des  Mesorectums  durch  Massenligaturen.  Der  Tumor 
war  während  der  schwierigen  Operation  wiederholt  eingerissen.  Durchziehen 
des  oberen  Endes  durch  den  After  (nach  vorhergehender  Excision  der  Schleim- 
haut desselben)  und  Fixirung  nach  Nicoladoni  über  einen  Silberdrahtring. 
Tamponade. 

Patient  erholte  sich  von  dem  sehr  schweren  Eingriffe  ganz  gut,  brach 
nicht,  wurde  jedoch  bald  etwas  unklar  und  delirirte  am  2.  Tage.  Am  5.  Tage 
post  operat.  erfolgte  Exitus. 

Die  Section  (Dr.  Askanazy)  ergab  das  Peritoneum  trocken,  es  fand 
sich  kein  Exsudat.    Eine  im  kleinen  Becken  liegende  Dünndarmschlinge  war 


*)  Ende  April  d.  J.  beobachtete  ich  bei  einem  46jähr.  Manne  abermals 
Haematemesis  3  Tage  nach  der  Operation  einer  doppelseitigen  Leistenhernie 
mit  Verlagerung  der  kleinen  Leistenhoden  nach  unten.  Auf  der  einen  Seite 
musste  ein  Netzknoten  resecirt  werden.     Heilung  p.  p. 
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stark  injicirt,  ihre  Serosa  in  lOPfennigstückgrösse  missfarbig.  Milz  klein.  Inter- 
stitielle chronische  Nephritis.  In  der  Umgebung  der  Operationsstelle  war  das 
Beckenbindegewebe  gangränös. 

Im  Magen  zahlreiche  frische  Haemorrhagieen  der  Schleim- 
haut, Dünndarminhalt  zeigt  deutliche  Blutbeimengung. 

V.  Fall.  50jähriger  Arbeiter,  seit  Jahren  an  einem  Leistenbruche  leidend, 
der  keinerlei  Beschwerden  verursachte.  Vor  4  Tagen  plötzlich  Irreponibilität 
des  Bruches  mit  Incarcerationserscheinungen.  Patient  und  Arzt  machen  Repo- 
sitionsversuche,  welche  insofern  endlich  von  Erfolg  begleitet  scheinen,  als  die 
Reposition  gelingt,  trotzdem  nehmen  die  Ileussymptorae  zu.  Gleichzeitig  stellen 
sich  peritoneale  Reizerscheinungen  ein.  Patient  wird  in  elendem  Zustande  nach 
der  Klinik  gebracht.  In  Narcose  wird  sofort  zur  Operation  geschritten.  Der 
Medianschnitt  ergiebt  eine  Peritonitis  fibrinosa  suppurativa,  das  Coecum  ist 
nach  links  gedreht  und  gebläht,  ebenso  wie  die  Dünndärme.  Das  Colon  trans. 
ist  leer  und  collabirt.  Wegen  der  ausgedehnten  Peritonitis  und  des  elenden 
Allgemeinzustandes  wird  nur  ein  Anus  coecalis  in  einem  Acte  angelegt.  Es 
entleeren  sich  grosse  Massen  von  Koth.  Trotz  massenhaften  Stuhlganges  all- 
mäliger  Verfall  und  Exitus  nach  3  Tagen.  Während  dieser  3  Tage  war  kein 
Erbrechen  erfolgt. 

Die  Section  ergab  Perit.  fibrinosa  purulenta  diffusa.  Wahrscheinlich  war 
eine  Drehung  um  die  Längsachse  des  Coecums  erfolgt.  Dasselbe  zeigte  ein 
ebenso  langes  Mesenterium  als  das  lleum.  Die  Darmschleimhaut  war  stellen- 
weise haemorrhagisch  infarcirt.    Bruohpforte  weit  oiTeo,  leer. 

Zahlreiche  (etwa  30)  frische  haemorrhagisohe  Erosionen, 
2  davon  bis  zu  lOPfennigstückgrösse  im  Magen,  nichts  im  Duo- 
denum.   Die  Geschwüre  zeigen  nichts  Specifisches. 

VI.  Fall.  42jähriger  Patient,  welcher  sonst  gesund  war,  litt  seit  3  Jahren 
an  einer  rechtsseitigen  freien  Leistenhernie,  welche  des  öfteren  hervortrat,  vom 
Patienten  selbst  aber  immer  leicht  reponirt  wurde.  Seit  3  Monaten  soll  er 
magenleidend  sein  und  öfters  über  Druckgefühl  im  Leibe  klagen.  Vor  6  Tagen 
trjiten,  im  Anschlüsse  an  einen  Diätfehler  (Tags  zuvor),  Schmerzen  im  Leibe 
auf.  Durch  Ricinusöl  wurde  ein  reichlicher  Stuhlgang  erzielt,  doch  nahmen  in 
weiterer  Folge  die  Schmerzen  wieder  zu  und  es  stellte  sich  Meteorismus  ein. 
Vor  3  Tagen  trat  der  Bruch  hervor,  wurde  vom  Patienten  noch  reponirt,  um  je- 
doch  bald  wieder  hervorzutreten,  worauf  er  irreponibel  blieb.  Seit  zwei  Tagen 
localisirten  sich  die  Schmerzen  ganz  in  dem  Bruch  und  entwickelte  sich  in  der 
Gegend  des  Quercolon  eine  schmerzhafte  Resistenz.  Der  Meteorismus  nahm  mir 
massig  zu;  bis  zur  Aufnahme  ins  Spital  gingen  Flatus  ab.  Als  der  Kranke 
nach  der  Klinik  kam,  fand  sich  ein  massiger  Meteorismus  vor;  die  Leber  im 
Beginn  der  Kantenstellung,  kein  nachweisbarer  Erguss.  Im  rechten  Hy- 
pochondrium  fand  sich  ein  schmerzhafter  Tumor.  Im  rechten  Leistencanaie 
war  ein  harter  irreponibler  Netzpfropf  nachweisbar.  Die  Magenspülung  ergab 
nichts  Abnormes.  Patient  hatte  noch  auf  dem  Operationstische  Abgang  von 
Winden. 

Die  Herniotomie  wurde  2  Stunden,  nachdem  der  Kranke  eingeliefert  war, 


V.  Eiseisberg,  Ueb.  Magen-  und  Dnodenal-Blutungen  n.  Operationen.     527 

in  Narcose  ausgeführt.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  fand  sich  ein  dunkel 
verfärbter  Netzpfropf,  der  mit  seiner  Spitze  leicht  im  Bruchsacke  adhärent  war. 
Um  ihn  weiter  zu  entwickeln,  wurde  die  Bruchpforte  nach  oben  gespalten 
(Herniolaparotomie),  wobei  auch  die  stark  injicirten  und  von  frischem  Exsudate 
bedeckten,  jedoch  ziemlich  collabirten  Dünndärme  zum  Vorscheine  kamen.  Das 
blutig  durchtränkte  Netz  zeigte  verschiedene  Lücken  und  war  von  links  nach 
rechts  torquirt.  Da  die  eingeführte  Hand  nirgends  etwas  Abnormes  ergab  und 
der  vorher  gefühlte  Tumor  sich  auch  als  verdicktes  Netz  erwies,  wurde  das 
Netz  an  der  Stelle  der  Torsion  abgebunden  und  abgetragen,  Naht  der  Bauch- 
decken in  3  Etagen.    Tamponade  des  Bruchsackes. 

Am  folgenden  Tage  erbrach  der  Patient  etwa  ^4  1  ^'Oii  caffee- 
satzartigen  Massen.  Hierauf  verfiel  der  Kranke  und  verstarb  38  Stunden 
post  operat. 

Die  Obduction  (Dr.  Askanazy)  ergab,  dass  der  Tumor  im  rechten  Hy- 
pochondrium  der  Rest  des  grossen  Netzes  war.  Sein  rechter  Zipfel  war  hae- 
morrhagisch  infarcirt  und  zeigte  sich  spiraligtorquirt;  eswaren  noch  2  Schrauben- 
gänge sichtbar.  Das  Ganze  hatte  die  Form  einer  Schnecke.  Der  Stiel  des  ab- 
gedrehten Netztumors  w^ar  nur  Vj^  cm  breit.  Die  Mesenterial venen  erschienen 
mit  flüssigem  Blute  gefüllt.  Das  Netz  enthielt  am  Durchschnitte  thrombirle 
Venen.  An  den  Dünndärmen  war  ausser  leichter  Röthung  und  fibrinösen  Auf- 
lagerungen nichts  Abnormes  sichtbar.  In  der  Magenschleimhaut  fand 
sich  dicht  vor  dem  Pylorus  eine  1  cm  grosse  und  mehrere  kleinere 
Ulcerationen  mit  bräunlich  geflecktem  Grunde.  Ein  etwa  12— 13mm 
langes  Geschwür  lag  im  Duodenum  dicht  jenseits  der  Pylorus- 
klappe.  Weiter  fanden  sich  auch  im  Magen  an  der  kleinen  Gurva- 
tur  6  grössere  und  einige  kleinere  Geschwüre,  welche  die  Schleim- 
haut durchdringen  und  bis  lYg  cm  lang  sind.  Der  Grund  der  Ge- 
schwüre von  schwärzlich,  bräunlich,  haemorrhagischem  Belage 
bedeckt.  Ausserdem  noch  zerstreute  kleinere  und  kleinste  Erosi- 
onen an  der  vorderen  Magenwand. 

VII.  Fall.  43jähriger  Oberlehrer,  an  einem  hochsitzenden  Gare,  recti 
leidend.  Temporäre  Aufklappung  des  Kreuzbeines  und  Exstirpation  eines 
grossen  Stückes,  wobei  zahlreiche  Abbindungen  im  Mesorectum  vorgenommen 
werden  mussten.  Anlegung  eines  Anus  sacralis.  Ilaematemesis  am  2.  Tage 
post  operat.  Am  G.  Tage  starke  Aufregungszustände  und  Delirien.  Geringe 
Temperaturerhöhung.  Verdacht  auf  Sepsis.  Am  9.  Tage  pechschwarzer 
Stuhlgang,  rascher  Verfall  und  Exitus. 

Die  Section  (Dr.  Askanazy)  konnte  keine  Tumorreste  mehr  nachweisen, 
am  Peritoneum  pariet.  einige  pseudomembranöse  Fleckchen.  Im  Abdomen  keine 
Flüssigkeit.  Darmserosa  überall  spiegelnd  und  glatt.  Darm  von  einem  bläulich 
durchschimmernden  blutigen  Inhalte  erfüllt. 

Im  Duodenum  nebst  dem  rothbraunen  Inhalte  ein  frisches 
Gerinnsel,  welches  ein  frisches  treppenartig  abfallendes  Ge- 
schwür bedeckt,  dessen  laterale  Wand  (von  4,  5  und  2,5  cm)  durch 
das  Fettgew^ebe  des  Lig.  hepatico-  duodenale  gebildet  wird.     Im 
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Grunde  des  Geschwürs  zeigt  sich  ein  offenes  Arterienlumen,  in 
welches  eine  Sonde  sich  einschieben  lässt. 

Dieses  Gefass  entspricht  der  A.  hepatica  (wie  durch  Freilegung  des 
Tripus  Halleri  erwiesen  wird).  Die  Arrosionsstelle  entspricht  dem  Uebergange 
in  die  A.  gastroduodenalis.  Die  eigentliche  A.  hepatica  im  engeren  Sinne  ent- 
springt nicht  aus  dem  Aste  der  Coeliaca,  sondern  aus  der  Meseraica  sup.  Sie 
giebt  in  typischer  Weise  einen  Ast  an  die  Gallenblase  ab.  Milzarterie  ist  frei. 
Neben  diesem  Ulcus  noch  ein  (2,5  cm  im  Diameter  betragendes) 
flaches,  und  weiter  unten  noch  2  flache,  etwa  1  cm  breite,  Ge- 
schwüre mit  gewulsteten  Rändern. 

Dünn-  und  Dickdarm  mit  Blut  gefüllt,  sonst  normal. 

5  mal  von  den  7  Fällen  erfolgte  Haeraatemesis  am  1. — 7.  Tage 
nach  der  Operation,  in  den  zwei  Fällen  (IV,  V)  blieb  die  Haemate- 
mesis  aus,  wohl  aber  stellte  die  Section  das  eine  Mal  Haemorrha- 
gie  der  Magenschleimhaut  (IV),  das  andere  Mal  zahlreiche  Ge- 
schwüre fest. 

Bevor  die  Frage  über  den  Causalnexus  von  Operation  und  Hae- 
raatemesis bezw.  Geschwürbildung  erörtert  wird,  rauss  betont  werden, 
dass  kein  einziges  Mal  der  Patient  je  vorher  Symptome 
von  Haeraatemesis  gehabt  hat  und  auch  die  Section  nur 
frische  ülcerationen  und  keine  Narben  aufwies. 

Die  Haeraateraesis  entwickelte  sich  jedesraal  in  so  directera 
Anschlüsse  an  die  Operation,  dass  dieselbe  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit als  die  Ursache  derselben  aufgefasst  werden  konnte,  es  fragt 
sich  nur,  welcher  Act  der  Operation  bezw.  des  weiteren  Verlaufes 
die  Ursache  dafür  abgab: 

Man  könnte  sich  vorstellen,  dass  schon  das  der  Operation 
vorausgehende,  noch  mehr  aber  das  derselben  folgende  Erbrechen 
eine  ursächliche  Rolle  spielte.  Gewiss  kann  es  durch  starkes  Er- 
brechen zu  kleinen  Haeraorrhagieen  der  Magenschleirahaut  koramen, 
die  den  ersten  Anfang  der  Geschwüre  darstellen,  insofern  als 
solche  Haematorae  durch  den  saueren  Magensaft  leicht  verdaut 
werden  können.  Dass  ein  bereits  bestehendes  Geschwür  des  Magens 
durch  heftige  Brechbewegung  in  die  Gefahr  der  Perforation  koraraen 
kann,  ist  ohne  weiteres  klar. 

Untersuchen  wir  unsere  Fälle  daraufhin,  so  zeigt  sich,  dass 
2  raal  gar  kein  Erbrechen  erfolgte,  2  raal  nur  einraalige  Haeraate- 
raesis, nur  3  mal  ausser  der  Haeraateraesis  noch  raehr  oder  weniger 
starkes  Erbrechen  vorhanden  war.     Da  trotz  häufigen  und  noch  viel 
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intensiveren  Erbrechens  keine  solchen  Geschwüre  bezw.  Haeraate- 
mesls  beobachtet  werden,  kann  dem  Erbrechen  nicht  mehr  als  höch- 
stens eine  prädisponirende  Ursache  für  das  Zustandekommen 
der  Geschwüre  bezw.  der  Haemateraesis  beigemessen  werden. 

Dasselbe  gilt  für  das  längere,  der  Operation  vorangehende, 
Fasten. 

In  allen  unseren  Fällen  war  Narcose  angewandt  worden.  Wenn 
die  Narcose  die  Ursache  der  Blutung  wäre,  dann  müsste  die 
Magen-  bezw.  die  Duodenalulceration  häufiger  gefunden  werden. 
Aus  demselben  Grunde  kann  auch  die  Laparotomie  an  und  für 
sich  nicht  als  die  Ursache  angesehen  werden. 

Directe  Zerrung  des  Magens  oder  Duodenums  kam  in  keinem 
einzigen  Falle  vor,  —  wohl  aber  wurden  in  6  von  den  7  Fällen 
von  Laparotomie  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Netz- 
bezw.  Mesenterium -Unterbin  düngen  vorgenommen.  Im 
5.  Falle  war  bloss  ein  xAnus  praeternat.  angelegt,  doch  hatte  hier 
der  Patient  selbst  sich  ziemlich  gewaltsam  den  Bruch  zurückge- 
schoben, sodass  eine  Achsendrehung  zu  Stande  kam,  wobei  sicher- 
lich mancherlei  Quetschungen  des  Mesenterium  oder  Omentum  er- 
folgt sein  mögen. 

Tietze  hat  Haematemesis  als  Symptom  von  Ileus  in  2  Fällen  beschrieben, 
in  welchen  er  das  ßlutbrechen  als  eine  Folge  von  Gewebsveränderungen  im  zu- 
führenden Darmtheile  auffasst. 

Es  bleibt  nun  zu  erörtern,  wie  diese  Netzabbindung  wirken  soll: 
An  eine  Embolie  nach  der  Art  der  von  Gussenbauer 
(Pietrzikowski)  beobachteten,  imAnschlusse  an  incarcerirte Hernien 
auftretenden,  kann  nicht  gut  gedacht  werden,  denn  die  Section  er- 
wies in  unseren  Fällen  die  Leber  und  die  Lunge  frei.  Es  müsste 
also  angenommen  werden,  dass  ein  Thrombus  von  der  Abbindungs- 
stelle  sich  gelöst  haben  und  Leber-  und  Lungencappillaren,  ohne 
Spuren  zu  hinterlassen,  passirt  haben  sollte,  was  nicht  wahr- 
scheinlich ist.  Plausibler  erscheint  die  Annahme  der  Netzabbin- 
dung als  ätiologisches  Moment  unter*  der  Voraussetzung  der  rück- 
läufigen Embolie.  Der  Begriif  derselben  wurde  zum  ersten  Male 
von  V.  Recklinghausen  aufgestellt. 

Wir  verstehen  darunter  die  Möglichkeit,  dass  Geschwulst-  oder  Eiterpar- 
tikelchen aus  einem  Gebiete  des  venösen  Kreislaufes,  ohne  dass  die  Lungen 
passirt  werden,  direct  in  eine  andere  Partie  desselben  gebracht  werden.    Eine 
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centrifagale  Bewegung  im  venösen  Kreislaufe  ist  natürlich  Vorbedingung 
für  das  Auftreten  des  rückläufigen  Transportes.  Derselbe  kann  am  leichtesten 
natürlich  bei  Insufficienz  der  Tricuspidalis,  dann  bei  Respirationskrankheiten 
(Trachealstenose  und  Emphysem)  auftreten,  aber  auch  ohne  dieselben  ist  es 
denkbar,  dass  z.  B.  ein  kräftiger  Hustenstoss  einen  vorübergehenden  Stillstand 
oder  selbst  eine  Umkehr  der  Kreislaufrichtung  in  den  grossen  Venen  zu  Stande 
bringt. 

Während  Ernst  annimmt,  dass  die  Verschleppung  stossweise  (mit  Wucht) 
erfolgt,  kann  sie  nach  Ribbert  auch  allmälig  zu  Stande  kommen.  Natürlich 
kann,  wie  bereits  oben  erwähnt,  die  retrogi'ade  Embolie  nur  dort  angenommen 
werden,  wo  die  genaue  Untersuchung  von  Leber  und  Lunge  keine  Herde  in 
diesen  Organen  ergiebt,  da  sonst  immer  die  Erklärung,  dass  es  sich  um  eine 
der  normalen  Blutcirculation  folgende  Embolie  handelt,  die  weit  natür- 
lichere ist. 

Heller  hat  die  rückläufige  Embolie  in  einem  Falle  von  Krebsembolie 
in  einer  Lebervene  nach  ulcerirtem  Goecum-Carc.  und  gleichzeitig  bestehendem 
Lungenemphysem  wahrscheinlich  gemacht.  Reckling hausen,  Bonome, 
Cohn  und  Arnold  haben  ebenfalls  je  einen  einschlägigen  Fall  beschrieben 
und  letzterer  ausserdem  noch  die  Lehre  durch  exacte  Thierexperimente  be- 
gründet. 

Ernst  berichtete  noch  vor  kurzer  Zeit  aus  Arnold's  pathologisch -ana- 
tomischem Institute,  dass  ein  Patient,  dereines  Nierenangiosarcoms  halber 
operirt  werden  sollte,  während  der  Operation  starb.  Es  fanden  sich  in  den 
Herzvenen  grosse  Sarcommetastasen,  die  nur  durch  einen  centrifugal  ge- 
richteten Blutstrom  in  der  Herzvene  erklärlich  waren.  Die  tiefen  Athemzüge  in 
der  Narcose,  noch  mehr  aber  die  künstliche  Athmung  schienen  nach  Ernst 
die  Veranlassung  für  die  retrograde  Embolie  abgegeben  zu  haben. 

Wenn  wir  fragen,  ob  in  unseren  Fällen  eine  retrograde  Embolie 
vorgekommen  sein  kann,  so  muss  zugegeben  werden,  dass  die  anato- 
mischen Verhältnisse  dieselbe  hier  leichter  erklärlich  erscheinen 
lassen  als  anderswo!  Die  Magenvene  mündet  meist  rechtwinkelig 
in  die  V.  portae  ein.  Neben  dieser  Art  des  Zustandekommens 
des  Ulcus  besteht  noch  eine  andere:  Wenn  die  z.  B.  im  grossen 
Netze  abgebundene  Arterie  in  grösserer  Ausdehnung  in  centripetaler 
Richtung  thrombirt,  kann  die  Thrombose  bis  an  den  Ursprung  der 
Arterie  aus  der  untern  rechten  oder  linken  Magenarterie  heran- 
reichen (aus  welcher  die  Netzarterien  meist  rechtwinkelig  abgehen). 
Das  hervorragende  Stück  des  Thrombus  kann  dort  vom  Kreislaufe 
erfasst  und  als  Embolus  in  die  weiteren  Verzweigungen  der  Magen- 
arterie im  Magen  verschleppt  werden.  Wenn  aber  einmal  eine 
Thrombose  erfolgt  ist,  dann  ist  besonders  im  Magen  Gelegenheit  zur 
Geschwürsbildung  gegeben.    Billroth  hat  daraufhingewiesen,  dass 
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eine  Embolie  viel  leichter  bei  saurem  Magensafte,  als  beim  alkali- 
schen Dünndarmsafte  zu  einem  Geschwüre  führen  wird.  Wenn 
wirklich  die  Netz-  bezw.  Mesenteriuraabbindung  eine  Rolle  in  dem 
Zustandekommen  der  Geschwüre  spielt,  dann  müsste  dieselbe 
häufiger  nach  Magenoperationen  selbst  beobachtet  werden. 

Thatsächlich  habe  ich  3  mal  nach  Pylorusresection  das  Auf- 
treten von  ülcerationen  beobachtet,  welche  jedes  Mal  durch  Per- 
foration zum  Tode  geführt  haben  und  wobei  die  Obduction  nach- 
wies, das  die  Naht  vollkommen  fest  verheilt  war  und  die  ülce- 
ration  1 — 2  cm  entfernt  von  der  Naht  aufgetreten  war  und  ganz 
den  Eindruck  eines  frischen,  spontan  entstandenen  Geschwürs 
machte  ^).  Allerdings  ist  dieses  Auftreten  nur  selten  und  glück- 
licherweise auch  nach  Netzabbindung  nur  ein  ausnahmsweises.  Wie 
oft  ist  der  Chirurg  doch  genöthigt,  grössere  und  kleinere  Partieen 
des  Netzes  abzubinden,  ohne  dass  derlei  Folgen  sich  einstellen. 

Es  ist  also  die  Netzabbindung  als  solche  auch  nicht  allein 
ausreichend,  um  in  allen  Fällen  die  Ulceration  zu  erklären. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Beobachtung  des 
Wundverlaufes. 

a)  3  mal  (bezw.  4  mal)  erfolgte  Heilung  per  primam. 

b)  1  mal  (Fall  VII)  war  der  Wund  verlauf  bis  zu  dem  an 
raschem  Kräfteverfalle  erfolgten  Exitus  nicht  gestört  und 
wies  auch  ^ie  Section  keine  Reizung  des  Peritoneum  auf. 

c)  3  mal  (Fall  IV,  V,  VI)  war  der  VVundverlauf  ungünstig,  in- 
sofern als  a.  1  mal  (Fall  IV)  leichte  Symptome  von  frischer 
Peritonitis  gefunden  wurden,  welche  neben  der  bestehenden 
Schrumpfniere  die  Todesursache  abgaben,  b.  2  mal  (V  u.  VI) 
die  schon  vor  der  Operation  bestehende  Peritonitis  zum 
Tode  führte. 

Schon  Billroth^)  hat  (noch  in  Zürich)  im  Anschlüsse  an  eine 
Kropfoperation  (Punction  und  Durchschneidung  der  Halsmuskeln) 
ein  Duodenalgeschwür  beobachtet,  welches  durch  Blutung  zum  Tode 
führte.  Billroth  bezog  das  Geschwür  auf  die  Septicaemie.  In 
gleicher  Weise  (durch  Sepsis)  sind  nach  Billroth  die  Duodenal- 

*)  Dass  Quetschung  durch  Pincetten  oder  die  Kocher'schcn  Pinccn  die 
Ursache  abgegeben  habe,  ist  zwar  nicht  auszuschliessen,  scheint  mir  jedoch 
nicht  wahrscheinlich. 

2)  Uebcr  Duodenalgeschwüre  bei  Septicaemie.  Wiener  mediein.  Wochen- 
schrift.    1867.     S.  45. 
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geschwüre  nach  Verbrennung  (Mac  Farlan,  Curling,  Green wood) 
und  Erfrierung  (Adams,  Förster)  zu  erklären.  Auch  die  Chloro- 
formnarcose  soll  in  einzelnen  Fällen  die  Ursache  solcher  Geschwüre 
abgeben. 

Die  Erklärung  Billroth' s  geht  dahin,  dass  bei  Sepsis  eine 
Hyperaemie  der  Darmschleimhaut  zu  Stande  kommt,  die  beim  Ver- 
suchsthiere  sogar  zu  blutigen  Diarrhoen  führen  kann,  beim  Menschen 
allerdings  selten  zu  Blutungen  führt;  wenn  aber  gleichzeitig  eine 
Stauung  im  Kreislaufe  (Fettherz,  Lebercirrhose)  besteht,  dann  können 
die  kleinen  Blutungen  im  Magendarmcanale  durch  den  sauren 
Magensaft  selbst  verdaut  werden,  wodurch  eben  das  Geschwür 
entsteht.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  spricht  Fall  IV, 
wo  im  Anschlüsse  an  die  Mastdarmexstirpation  kein  Blutbrechen 
erfolgte  und  die  Section  zahlreiche  Haemorrhagien  des  Magens, 
jedoch  noch  kein  Geschwür  aufdeckte. 

Septische  Geschwüre  im  Duodenum  sahen  Arnold  und  Rind- 
fleisch. Auch  das  von  Busch beck  beobachtete,  8  Tage  nach 
vaginaler  Totalexstirpation  des  myomatösen  Uterus  auftretende 
Duodenalgeschwür  scheint  in  dieselbe  Categorie  zu  gehören,  ßill- 
roth  sah  in  der  Embolie  kleiner  Darmarterien  noch  eine  zweite 
Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Duodenalblutung.  Die 
Ursache  wäre  dieselbe  wie  die  anderer  Embolien:  Endocarditis, 
Atheromatosis,  Lungenabscess  etc.  Billroth  konnte  allerdings  in 
seinem  Falle  nirgend  eine  Thrombose  sehen,  wohl  aber  gelang  es 
ihm,  unter  Wiederholung  des  P  an  um 'sehen  Versuches  durch  In- 
jection  von  Wachsemulsion  in  die  A.  cruralis,  und  zwar  central- 
wärts  nebst  Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  mehrere  diphthe- 
ritische  Dickdarmgeschwüre  zu  erzeugen.  In  eineni  meiner 
Fälle  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwüre  eine 
Thrombose,  die  eine  keilförmige  Gestalt  hatte,  so  dass  mit  Wahr- 
scheinlichkeit die  Ursache  des  Ulcus  in  einer  Embolie  gesucht 
werden  kann.  Der  Umstand,  dass  in  unseren  8  Fällen*)  4mal  die 
Heilung  p.  j).  erfolgte,  würde  noch  nicht  gegen  die  Annahme  einer 
Verschleppung  von  kleinen  Thromben  aus  der  abgebundenen'Tfetz- 
bezw.  Mesenterialpartie  sprechen.  In  den  3  Fällen  könnte  man 
annehmen,    dass    es    sich    eben    um  nicht  inficirte  oder  höchstens 


1)  Ich  redmo  hier  don  in  der  Anmerkung  angeführten  Fall  ein. 
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ganz  gering  virulente  Thromben,  welche  durch  rückläufige  Embolie 
blos  zu  einer  einmaligen  Hämatemesis  führten,  gehandelt  habe, 
worauf  wieder  Restitutio  ad  integr.  erfolgte.  Dass  diese  zur 
Magenblutung  führende  Thrombose  bezw.  Embolie  hauptsächlich 
auf  das  Trauma  (Quetschung  des  Netzes  etc.)  der  Operation  zurück- 
zuführen ist,  beweist  auch  der  Umstand,  dass  die  Hämatemesis 
jedesmal  in  der  der  Operation  folgenden  Nacht  und  blos  einmal 
auftrat. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  schon  häufig  solche  Fälle  vor- 
kamen, jedoch  das  einmalige  Erbrechen  von  kaffeesatzartiger  Masse 
übersehen  wurde. 

Im  Falle  7  kann  es  sich  um  einen  relativ  wenig  virulenten 
Embolus  gehandelt  haben,  in  4  Fällen  um  inficirte  Thromben,  da- 
her auch  die  starke  Geschwürsbildung,  die  in  einigen  Fällen  direct 
durch  Verblutung  zum  Tode  führte. 

Käst  fand  in  einem  von  T letze  beschriebenen  Falle  von  Ileus  des 
Dünndarmes  die  oberhalb  des  Hindernisses  gelegene  Dannschlinge  hämor- 
rhagisch injicirt,  die  zugehörigen  Mesenterialgefässe  thrombotisch. 

Dass  sowohl  von  veränderter  Darrawand,  als  auch  von  Netz- 
stümpfen aus,  eine  Verschleppung  von  Thromben  und  folgende 
rückläufige  Embolie  bezw.  eine  ausgedehnte  Thrombose,  welche  bis 
an  die  Magenarterie  heranreicht,  zu  Stande  kommen  kann,  ist  ohne 
weiteres  zu  verstehen. 

Vielleicht  gilt  etwas  Aehnliches  für  die  Verschleppung  relativ 
wenig  in fectiöser  Thromben  aus  anderen  Körpergegenden.  Die  nach- 
folgende Beobachtung  scheint  mir  in  dieser  Richtung  von  Bedeutung. 

29jäbriger  Arzt,  der  an  einem  symptomlos  verlaufenden,  ausgedehnten 
Carcinom  des  rechten  Gaumenbogens,  der  Tonsille  und  der  Lymphdrüsen  des 
Halses  litt. 

Ausgedehnte  Exstirpation  in  Narkose  ohne  Hilfsoperation  (Resection  von 
V.  jugul,  ext.  und  int.,  Carotis  ext.,  der  Nn.  accessor.  und  hypoglossus). 

Reactionsloser  Verlauf.  Typische  Secretion  der  weit  offen  gehaltenen 
Wunde.  Am  8.  Tage  plötzlicher  Collaps.  Abgang  von  pechschwarzem  Stuhle, 
in  der  darauf  folgenden  Nacht  plötzliche  Hämatemesis  (grosse  Mengen  frischen 
Blutes  wurden  erbrochen,  so  dass  an  ein  Aufgehen  der  Ligatur  der  Carotis 
gedacht  wurde).  Exitus  unter  den  Symptomen  äusserster  Anämie. 

Die  Section  erwies  ein  frisches  Ulcus  duodeni,  in  dessen 
Tiefe  die  arrodirte  Art.  gastroduodenalis  lag.  Daneben  2  alte 
ülcusnarben.  Es  fanden  sich  keine  weiteren  Tumormetastasen. 
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Dieser  Fall  weicht  allerdings  von  den  oben  erwähnten  7  Fällen 
insofern  ab,  dass  erstens  keine  Bauch-,  sondern  eine  Hals- 
operation vorgenommen  wurde,  ausserdem  fanden  sich  hier  neben 
dem  frischen  Ulcus  duodeni  noch  alte  Narben.  Hier  war  der 
Wundverlauf  nicht  ungestört.  Es  folgte  die  typisch  nach  der 
Pharynxoperation  auftretende  massige  Eiterung.  Dass  in  diesem 
Falle  der  operative  Eingriff  die  Geschwursbildung  begünstigt, 
wenn  schon  nicht  verursacht  hat,    unterliegt  wohl  keinem  Zweifel. 

Eine  Klärung  der  ursächlichen  Momente  wäre  vielleicht  vom 
Thierexperimente  zu  erwarten.  Ich  habe  bei  4  Ratten  ohne  Erfolg 
Netisabbindung  und  Torsion  ausgeführt,  ein  unter  gleichen  Be- 
dingungen an  Kaninchen  ausgeführter  Versuch  führte,  ohne  dass 
irgendwelche  Reizzustände  am  Peritoneum  zu  Stande  kamen,  zu 
multipler  Haemorrhagie  der  Magenschleimhaut  und  ist  selbe  deut- 
lich am  Präparate  zu  sehen. 

Eine  sichere  Deutung  dieser  Fälle  vermag  ich  nicht  zu  geben; 
doch  möchte  ich  die  Blutungen  mit  Billroth  als  Verschleppung 
von  theils  inficirten,  theils  wenig  oder  nicht  inficirten  Thromben 
aus  der  Operationsstelle  (der  unterbundenen  Netzstürapfe  bezw.  der 
Halswunde,  bei  der  Laparotomie  wahrscheinlich  im  Wege  der  rück- 
läufigen Embolie)  auffassen.  Es  ist  zu  hoffen,  dass  durch  Mit- 
theilung ähnlicher  Fälle  die  Ursache  dieser  Blutungen  mehr  auf- 
geklärt werden  wird. 


XLV. 

lieber  resorbirbare  Darmknöpfe. 

Von 

Dr.  Q.  Sultan, 

PrivMtdocent  und  Assistenzarzt  der  Chirurg-  Klinik  in  Güttiogeu^). 

(Mit  3  Figuren.) 


M.  H.!  Neben  den  jetzt  wohl  allgemein  anerkannten  grossen 
Vorzügen,  welche  die  Darm-  bezw.  Magen-Darravereinigung  mittels 
des  Murphy-Knopfes  besitzt,  haften  dieser  Methode  doch  einige 
nicht  zu  unterschätzende  Nachtheile  an,  die  es  wünschenswerth 
machen,  den  starren,  metallenen  Knopf  durch  einen  leichteren 
und  vor  allen  Dingen  resorbirbaren  zu  ersetzen.  In  wie  gefähr- 
licher Weise  allein  die  Schwere  des  Murphy-Knopfes  einen  un- 
glücklichen Ausgang  bedingen  kann,  wird  Ihnen  einen  Fall  be- 
weisen, der  im  Monat  Juli  1898  von  Herrn  Geheirarath  Braun 
operirt  worden  ist. 

Bei  einem  60  Jahre  alten  Herrn  v.  B.  wurde  wegen  Carcinoma töser  Py- 
lorusstenose dieGastroenterostomia  retrocolica  posterior  am  15.7.  98  ausgeführt, 
und  zwar,  da  der  Kranke  sich  bereits  in  elendem  Zustand  befand,  mit  Hilfe  des 
Murphy-Knopfes  und  Uebernühang  mit  einigen  Lembert'schen  Nähten.  Der 
Kranke  collabirte  während  der  in  Narkose  gemachten  Operation,  erholte  sich 
dann  aber  wieder  vollständig.  16.  7.  Kein  Erbrechen,  etwas  Aufstossen;  er 
erhält  ausser  Nährklystieren  kleine  Eisstücke  und  theelöffelweise  Milch  per  os. 
Leib  weich,  nicht  schmerzhaft.  17.  7.  Heute  kein  Aufstossen  mehr.  Er  geniesst 
in  kleinen  Mengen  Milch  und  Kaffee.  19.  7.  Es  geht  Stuhlgang  ab;  gutes 
subjectives  und  objectives  Allgemeinbefinden.  20.  7.  Patient  bekommt  heute 
früh  plötzlich  intensive  Leibschmerzen  und  sieht  schlechter  aus.  Kein  Auf- 
stossen, kein  Erbrechen,  Leib  weich.    22.  VIT.   Hat  heute  etwas  mehr  zu  sich 


*)  Auszugsweise  vorj^otragon  am  4.  Sitzungstag«'  des  Cnngn\ss«'s,  8.  April  1899. 
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genommen.  Kachmittags  zwei  Mal  Stuhlgang.  Er  erhält  ausser  den  regelmässig 
gegebenen  Nährklystieren  noch  subcutaneinjectionen  von  je  30 — 50  ccmOlivenö] 
mehrmals  täglich.  23.  7.  Leichter  Hustenreiz;  dabei  heftige  Leibschmerzen. 
25.  7.  Patient  sieht  verfallen  aus,  hat  sehr  wenig  zu  sich  genommen.  26.  7. 
Unter  zunehmender  Schwäche  bei  sehr  wenig  ausgebildeten  peritonitischen  Er- 
scheinungen —  heftige  Leibschmerzen  —  tritt  abends  10 Y4  ühr  der  Tod  ein. 
Aus  dem  Sections-Protocoll  (Dr.  Aschoff)  ist  zu  erwähnen,  dass 
allgemeine  eitrige  Peritonitis  bestand,  welche  durch  2  Perforationsöffnungen 
der  Magenwand  bedingt  wurde,  die  neben  der  2Y2'— 3  cm  im  Durchmesser 
betragenden  Anastomosenöffnung  nach  derSeitc  des  abführenden  Darm  schenkeis 
zu  gelegen  waren.  Von  innen  gesehen,  fehlte  in  Längenausdehnung  von  8  bis 
9  mm  die  Schleimhaut  und  im  Grunde  dieses  Defectes  lag  die  streifige  Mnscu- 
laris  bloss.    Hier  mündeten  die  beiden  Perforationsöffnungen  hinein. 

Es  unterlag-  keinem  Zweifel,  dass  der  Druck  und  der  Zug 
des  schweren  Murphy-Knopfes,  welcher  der  Richtung  der  Peri- 
staltik entsprechend  auf  die  Seite  des  abführenden  Darmschenkels 
besonders  stark  einwirken  mussle,  die  Ursache  der  vorhandenen 
Ernährungsstörung  der  Magenwand  darstellte,  um  so  mehr,  als  bei 
der  Operation  weder  eine  besondere  Quetschung  an  dieser  Stelle 
stattgehabt  hatte,  noch  auch  durch  Gefässunterbindungcn  die  Ernäh- 
rung der  Stelle  geschädigt  war. 

Dieser  weitere  Beitrag  zu  den  Gefahren,  welche  die  Anwen- 
dung des  Murphy-Knopfes  mit  sich  bringt,  mag  zusammen  mit 
den  bisher  mitgetheilten  unsere  Bestrebungen  rechtfertigen,  nach 
Verbesserungen  der  im  Princip  sicherlich  guten  und  segensvollen 
Methode  zu  trachten.  Das  Ideal  wäre  natürlich  ein  Knopf,  der 
ebenso  leicht  und  zuverlässig  schliessend  wie  der  Murphy-Knopf 
dabei  vollständig  resorbirbar  wäre.  Von  diesem  Ideal  sind  wir 
zur  Zeit  noch  weit  entfernt,  und  in  dem  Frank 'sehen  resorbir- 
baren  Darmknopf  ist  es  sicher  nicht  verkörpert.  In  dieser  Ver- 
sammlung ist  Ihnen  im  vorigen  Jahre  von  den  Herren  W  öl  ff  1er 
und  König  über  den  Frank'sche  Knopf  berichtet  worden,  und 
die  unsichere  Wirkung  desselben  konnten  Sie  daraus  erkennen, 
dass  in  dem  einen  Fall  des  Herrn  König  nach  Ausführung  einer 
Gastroenterostomie  beim  Hunde  die  im  Magen  liegende  Knopf  hälfte 
nach  24  Stunden  vollständig  und  die  im  Darm  liegende  Hälfte 
bis  auf  einen  kleinen  Theil  resorbirt  war;  die  Folge  davon  war 
ein  Auseinanderweichen  der  Anastomosenöffnung  und  Perforations- 
peritonitis.  Und  in  einem  von  Herrn  Wölffler  mitgetheilten  Fall 
war  8  Tage    nach  Ausführung    einer    Gastroenterostomie,    der    er 
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eine  Braun 'sehe  Anastomose  zwischen  zu  und  abführendem  Darm- 
schenkel mit  dem  Frank 'sehen  Knopf  hinzugefügt  hatte,  diese 
letztere  trotz  üebernähung  mit  Lembert'schen  Nähten  vollständig 
auseinandergewichen.  AVir  ersehen  daraus,  dass  der  Frank'sche 
Knopf  erstens  zu  schnell  resorbirt  werden  kann,  und  dass  zweitens 
das  die  beiden  Knopfhälften  verbindende  Gummistück  keinen  ge- 
nügend sicheren  Darm  verschluss  darstellt,  dass  es  die  beiden 
Darmstücke  zuweilen  nur  an  einander  nähert,  sie  nicht  mit  einander 
verschliesst.  Rechnen  wir  dazu,  dass  die  Anlegung  besonders  der 
zweiten  Knopf hälfte  entschieden  schwerer  ist,  wie  die  des  Murphy- 
Knopfes  und  dass  man  beim  Zusammenschnüren  Gefahr  läuft, 
den  Gummischlauch  mit  abzubinden,  so  ergiebt  sich  aus  alledem, 
wie  weit  wir  noch  von  dem  Ideal  eines  resorbirbaren  Darmknopfes 
entfernt  sind. 

In  den  Versuchen,  über  deren  Ergebnisse  ich  mir  erlauben 
wollte,  Ihnen  heute  kurz  zu  berichten,  habe  ich  einen  Mittelweg 
eingeschlagen,  indem  ich  glaubte,  dass  wir  schon  viel  gewonnen 
haben,  wenn  nur  der  grösste  Theil  des  Knopfes  resorbirbar  ge- 
macht würde.  Der  Knopf,  den  ich  Ihnen  hiermit  vorlege,  ist  aus 
decalcinirtem  Elfenbein  angefertigt  und  besteht  aus  zwei  Hälften, 
deren  jede  eine  Metallhülse  trägt.  Diese  beiden  Metallhülsen 
federn  in  der  Art  des  Murphy-Knopfes  in  einander  und  bilden 
so  einen  absolut  festen  Verschluss.  Noch  fehlte  aber  dem  so  her- 
gestellten Knopf  die  Eigenschaft,  noch  nach  dem  Zusammen- 
schieben der  beiden  Hälften  einen  dauernden  elastischen  Druck 
auf  die  dazwischengeklemmte  Magen-  oder  Darmwand  auszuüben. 
Murphy  bewirkte  das  in  sinnreicher  AVeise  durch  eine  eingeschaltete 
Metallfeder  und  Frank  suchte  den  Druck  der  Feder  durch  die 
Elasticität  des  Gummischlauches  zu  ersetzen.  Ich  erreichte  den 
Zweck  dadurch,  dass  ich  über  die  freien,  gegen  einander  schauenden 
Eänder  beider  Knopfhälften  einen  etwa  1  mm  dicken,  den  Rand 
nach  innen  und  aussen  je  um  3 — 5  mm,  entsprechend  der  Knopf- 
grösse,  überragenden  Gummiring  stülpte. 

Um  den  Knopf  mit  gleicher  Sicherheit  für  Magen-  and  Darm- 
operationen verwenden  zu  können,  habe  ich  meinen  Untersuchungen 
über  die  Resorbirbarkeit  von  vorneherein  die  Magenverdauung  zu 
Grunde  gelegt,  habe  für  diesen  Zweck  den  Knochen  durch  das 
langsamer  resorbirbare  Elfenbein  ersetzt   und  habe  nach  dem  Vor- 
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schlage  Storp's^)  nach  der  Entkalkung  die  Knöpfe  für  einige  Zeit 
in  Formalinlösung  gethan.  Die  Prüfung  der  Resorbirbarkeit  machte 
ich  derart,  dass  ich  einem  Hunde  eine  Magenfistel  anlegte  und  ihm 
in  den  Magen  ein  Mullsäckchen  tief  hineinhing,  in  welches  ich  je 
eine  Hälfte  eines  Frank 'sehen  und  eines  in  angegebener  Weise 
vorbehandelten  Elfenbein-Knopfes  gelegt  hatte.  Die  nach  ver- 
schiedenen Zeiten  vorgenommenen  genauen  Wägungen  der  nach 
Herausnahme  aus  dem  Säckchen  gut  abgetrockneten  Knöpfe  ergaben, 
dass  in  derselben  Zeit,  in  welcher  der  Fränkische  Knopf  42pCt^ 
seines  Gewichts  verloren  hatte,  der  Verlust  des  elfenbeinernen  nur 
19,6pCt.  betrug.  Ausserdem  hatte  Herr  Dr.  Boruttau  vom 
Physiologischen  Institut  in  Göttingen  die  Freundlichkeit,  an  künst- 
lichem Magensaft  und  auch  an  einem  Hunde  mit  einer  Magenfistel 
einige  Versuche  über  die  Resorbirbarkeit  der  Knöpfe  anzustellen, 
die  das  gleiche  Resultat  zu  Tage  förderten:  der  Elfenbeinknopf 
wurde  ungefähr  halb  so  langsam  resorbirt,  wie  der  knöcherne. 
Da  bei  dieser  Versuchsanordnung,  bei  der  die  Knöpfe  in  ein  Mull- 
säckchen eingehüllt  der  Einwirkung  der  Verdauungssäfte  ausgesetzt 
waren,  eine  das  Säckchen  umgebende  Schleimschicht  sehr  bald  das 
ungehinderte  Herantreten  der  Verdauungsflüssigkeit  erschwerte, 
stellte  ich  weitere  Untersuchungen  dann  dadurch  an,  dass  ich  an 
Hunden  Gastroenterostomieen  ausführte,  und  mich  nach  verschieden 
langen  Zeiten  von  dem  Zustande  des  Knopfes  durch  die  Autopsie 
überzeugte.  Dabei  zeigte  es  sich,  dass  auch  die  so  hergestellten 
Elfenbeinknöpfe  schneller  resorbirt  werden,  als  es  für  die  Gewähr 
einer  sicheren  Function  wünschenswerth  war;  denn  in  dem  einen 
der  Ihnen  vorgelegten  Präparate  werden  Sie  eine  4  Tage  alte 
Gastroenterostomie  sehen,  bei  dem  der  kleine  Knopf  noch  in  situ 
liegt,  bei  dem  sich  aber  die  im  Magen  liegende  Hälfte  auFs  äusserst« 
verdünnt  und  vollständig  von  der  Hülse  bereits  losgelöst  hatte. 
Diese  Resorption  ging  mir  noch  etwas  zu  schnell  von  Statten  und 
ich  suchte,  sie  weiter  zu  verlangsamen.  Zu  diesem  Zweck  überzog 
ich  die  yn  Magen  liegende  Knopf  hälfte,  statt  des  nur  den  freien 
Rand  umgreifenden  Gummiringes  auf  ihrer  ganzen  Aussenfläche 
mit  einer  Gummihülle,  und  so  gelang  es  mir  in  der  That,  die 
Resorption,    da   sie    an    der  im  Magen  gelegenen  Knopfhälfte  nun 

1)  Verhandlungen  der  Deutschon  Gesellschaft  für  Chirurgie.     1898. 
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erst  nach  Lösung  des  Knopfes  einwirken  kann,  in  dem  erstrebten 
langsamen  Tempo  vor  sieh  gehen  zu  lassen.  Die  Knöpfe,  welche 
in  70 — 80pCt.  Alcohol  dauernd  aufzuheben  sind,  werden  kurz  vor 
dem  Gebrauch,  wenn  sie  für  eine  Darmoperation  gebraucht  werden 
sollen,  mit  2  Gummiringen  oder  für  eine  Magendarmvereinigung 
mit  einer  Gummihülle  und  einem  Gummiringe  versehen. 

Fig.  1. 


Nach  3  vollen  Tagen  liegt  ein  solcher  bei  Ausführung  einer 
Gastroenterostomie  am  Hunde  angewandter  Knopf,  wie  Sie  sich 
an  dem  einen  der  vorliegenden  Präparate  überzeugen  werden,  noch 
ohne  Zeichen  stattgehabter  Resorption,  unverändert  fest  schliessend 
an  Ort  und  Stelle;  nach  5  vollen  Tagen  liegt  er  auch  noch  an 
Ort  und  Stelle,  doch  werden  Sie  an  den  Elfenbeintheilen  schon 
Spuren  der  beginnenden  Resorption  erkennen.  Wenn  man  bedenkt, 
dass  die  .Magenresorption  beim  Menschen  sicherlich  langsamer  vor 
sich  geht,  als  bei  dem  sogar  unentkalkten  Knochen  verdauenden 
Hund,  so  ist  damit  eine  absolut  zuverlässige  Function  auch  beim 
Menschen  als  gesichert  zu  betrachten.  Die  Erfolge  der  mit  diesem 
Knopf  angelegten  Anastomosen  unterscheiden  sich,  wie  Sie  sich 
an  meinen  Praeparaten  überzeugen  können,  was  die  Weite  der 
Anastomosen  Öffnung  und  den  L'ebcrgang  der  Serosa  bezw.  Mucosa- 
Fläehen  in  einander  anlangt,  in  nichts  von  einer  guten,  mit  dem 
Murphy-Knopf  hergestellten  Anastomose,  und  keine  meiner  zahl- 
reichen Gastroenterostomieen  ist  dadurch  misslungen,  dass  der 
Knopf  etwa  nicht  gehalten  oder  sich  zu  früh  gelöst  hätte. 

Bei  der  Verwendung  des  Knopfes  zur  axialen  oder  seitlichen 
Darmvereinigung,  bei  der,  wie  schon  erwähnt,  wegen  der  hier  lang- 
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samer  eintretenden  Resorption  die  Guramiumhüllung  der  Aussen- 
fläche  des  Knopfes  fortgelassen  wird,  ergaben  sich  daraus  einige 
Schwierigkeiten,  so  kleine  für  das  enge  Darmluraen  des  Hundes 
verwendbare  Knöpfe  herzustellen.  Daher  sind  zuweilen,  da  hie 
und  da  die  Schleimhaut  zwischen  den  verhältnissmässig  immer 
noch  zu  grossen  Knopfhälften  beim  Zusammenschieben  hervor- 
gepresst  wurde,  einige  üebernähungen  nothwendig  geworden,  und 
auf  diese  Üebernähungen  sind  in  2  Präparaten  die  an  einer  Stelle 
nach  innen  vorspringenden  kleinen  Leisten  zu  beziehen.  Darauf 
sind  auch  2  Misserfolge  wegen  der  durch  die  Grösse  des  Knopfes 
bedingten  zu  starken  Spannung  und  Quetschung  der  Darmwand 
im  Beginn  meiner  Versuche  zurückzuführen,  Ereignisse,  welche 
natürlich  nicht  der  Art  des  Knopfes  zur  Last  gelegt  werden  dürfen. 

Was  das  Abgehen  der  Metallhülse  anlangt,  so  ist  in  einigen 
Fällen  die  Hülse  nicht  gefunden  worden,  auch  bei  der  Tödtung  des 
Thieres  nicht,  sie  muss  also  unbemerkt  abgegangen  sein.  In  2  Fällen 
fand  sich  die  Hülse  im  Dickdarm;  im  Magen  fand  ich  sie  nur 
einige  Male  bei  den  sehr  bald  nach  der  Lösung  des  Knopfes  ge- 
tödteten  Thieren.  In  den  übrigen  Fällen  ging  die  Hülse,  ohne  dass 
eine  Störung  zu  bemerken  war,  glatt  ab,  und  zwar,  seit  ich  die 
äussere  Gummiumhüllung  für  Gastroenterostomien  anwandte,  nicht 
vor  dem  8.  Tage  nach  der  Operation. 

Zu  der,  bei  den  einzelnen  Operationen  befolgten  Technik 
möchte  ich  erwähnen,  dass  ich  die  Tabaksbeutelnaht  zur  Befestigung 
des  Darmes  oder  Magens  über  jeder  Knopfhälfte  durch  die  ganze 
Dicke  der  Wandung  anlegte,  weil  beim  Knoten  des  Fadens  so  der 
freie  Wundrand  sich  weniger  steil  aufrichtet,  als  wenn  man  sie 
neben  dem  Rande  nur  durch  Serosa  oder  Serosa  und  Muscularis 
sticht.  Dass  beim  Schliessen  des  Knopfes  seine  beiden  Hälften  so 
stark  als  nur  irgend  möglich  zusammengepresst  werden  müssen, 
ist  ja  selbstverständlich;  eine  bei  diesem  Zusammenpressen  mög- 
liche Quetschung  der  Darmwandung  vermeidet  man  —  und  das 
gilt  auch  für  Anwendung  des  Murphy-Knopfes  —  indem  man 
zwischen  die  den  Knopf  zusammenschiebenden  Finger  und  Darm- 
wand einige  Mulltupfer  legt,  üebernähungen  mit  Lembert'schen 
Nähten  wurden  nur  gemacht,  wenn  an 'irgend  einer  Stelle  etwas 
Schleimhaut  oder  ein  Fadenknoten  zwischen  den  Knopfhälften 
hervorschaute,  und  dann  genügten  bei  mittleren  Köpfen  1 — 2  Nähte, 
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während  bei  grösseren  kaum  eine  Naht  anzulegen  war.  In  wie 
weit  eine  Aenderung  in  der  normalen  Zusammensetzung  des  Magen- 
saftes, z.  B.  das  Fehlen  freier  Salzsäure  in  vielen  Fällen  von 
Magencarcinora,  einen  Eintluss  aut  die  Resorbirbarkeit  des  Knopfes 
auszuüben  vermag,  und  ob  nicht  hier  die  Resorption  so  weit  ver- 
langsamt wird,  dass  man  in  solchen  Fällen  von  einer  Gummium- 
hüllung der  im  Magen  liegenden  Knopfhälfte  vielleicht  absehen 
kann,  wird  die  weitere  Erfahrung  erst  lehren  müssen. 

Das  die  Knöpfe  nicht  gekocht  werden  dürfen,  habe  ich  wohl 
kaum  zu  erwähnen  nöthig;  auch  die  Gummihüllen  leiden  in  ihrer 
Elasticität  dadurch.  Wenn  man  bedenkt,  dass  sie  in  das  Magen- 
oder Darm-Innere  versenkt  und  während  ihrer  Einführung  nur  mit 
Instrumenten  angefasst  werden,  so  erübrigt  sich  das  ja  auch  von 
selbst.  Ich  empfehle  daher,  sie  kurz  vor  dem  Gebrauch  aus  dem 
Alcohol  von  70 — 80  pCt.  zu  entnehmen,  sie  je  nach  Bedarf  mit 
Gummi-Ringen  oder  -Hüllen  zu  versehen,  in  3  proc.  Carbollösung 
zu  legen  und  sie  vor  dem  Einführen  in  den  Magen  oder  Darm  in 
sterilem  Wasser  oder  Borlösung  abzuspülen. 

Die  Vorzüge  des  vorliegenden  Darmknopfes  vor  dem 
Murphy-Knopf,  mit  dem  er  den  leichten  und  sicheren  Ver- 
schluss und  die  Bequemlichkeit  in  der  Anlegung  gemein 
hat,  liegen  darin,  dass  er  halb  so  leicht  ist,  wie  ein  ent- 
sprechend grosser  Murphy-Knopf  und  dass  nach  Resorption 
des  Elfenbeinantheils  die  Metallhülse,  selbst  wenn  sie 
in  den  Magen  fallen  sollte,  die  bedeutend  grössere  Ana- 
stomosenöffnung  wesentlich  leichter  passiren  kann,  als 
wenn  das  Lumen  der  angelegten  Anastomose  nur  gerade 
dem  Durchmesser  des  Knopfes  entspricht.  Indem  ich  noch 
besonders  betone,  dass  ich  mir  selbst  wohl  bewusst  bin,  das  Ideal 
eines  resorbirbaren  Knopfes  damit  noch  nicht  erreicht  zu  haben, 
glaube  ich  doch,  dass  der  vorliegende  Knopf  genügend  grosse  Vor- 
züge besitzt,  um  seine  Anwendung  beim  Menschen  nach  meinen 
Versuchen  nunmehr  empfehlen  zu  können. 

Ich  lasse  hier  in  kurzen  Worten  das  Protokoll  der  Thier- 
versuche  folgen: 

I.  Kleiner  Hund.  13.  9.  98.  Morphium-Chloroformnarkose  wie  in  allen 
folgenden  Versuchen.  Nach  Ausführung  einer  Dünndarmresection  werden  beide 
Enden  axial  durch  einen  kleinen,   gerade   noch  einführbaren  Knopf  vereinigt; 
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es  wird  dabei  etwas  Schleimhaut  vorgepresst,  weshalb  3  Uebernähungen  noth- 
wendig  w^erden.  23.  9.  98.  Das  Abgehen  der  Metallhülse  ist  bisher  nicht  be- 
merkt worden.  Die  vereinigte  Schlinge  zeigte  keine  Verwachsungen  mit  ihrer 
Umgebung,  Serosa  über  der  Vereinigungsstelle  glatt  und  gleichmässig.  Die 
Schlinge  wird  wiederum  resecirt  und  zeigt  nach  dem  Aufschneiden  im  Ganzen 
einen  gleichmässig  glatten  Uebergang  der  Schleimhaut,  welche  nur  in  Aus- 
dehnung von  etwa  V2  ^^  ^^  ^^^^^  Stelle  leistenförmig  nach  innen  vorspringt. 
£s  werden  sofort  an  demselben  Thiere  die  freien  Darmenden  wieder  mit 
einem  Knopf  axial  vereinigt: 

II.  23.  9.  98.  Darmresection,  axiale  Vereinigung  (siehe  I).  Wegen  Her- 
vorpressens  der  Schleimhaut  beim  Zusammenschieben  werden  4  Uebernähungen 
nothwendig.  25.  9.  Das  Thier  hat  sich  nicht  nach  der  Operation  erholt,  es 
blieb  danach  matt  und  wurde  heute  todt  im  Stall  aufgefunden.  Die  Section 
ergab,  dass  die  ganze  Bauchhöhle  mit  Blut  angefüllt  war,  welches  einem 
Mesenterialgefass,  dessen  Ligatur  abgeglitten  sein  musste,  entsprang.  Die  ver- 
einigte Darmpartie  zeigt  keine  Veränderungen,  Knopf  noch  ohne  Spuren  einer 
Resorption. 

III.  17.  9.  98.  Gastroenterostomie  mit  etwas  grösserem  Knopf.  Ueber- 
nähung  mit  3  Serosanähten  an  einer  Stelle,  an  welcher  der  Fadenknoten  her- 
vorschaute. 29.  9.  Hund  bisher  munter,  frisst  gut.  Tödtung  des  Hundes. 
Anastomose  weit,  am  Uebergang  der  Magen-  in  die  Darmschleimhaut  nur 
eine  lineare  Narbe  zu  erkennen.  Der  Abgang  der  Hülse  war  nicht  bemerkt 
worden,  auch  bei  der  Section  sind  weder  Elfenbeinreste  noch  Hülse  gefunden 
worden. 

IV.  1.  11.  98.  Gastroenterostomie.  2  Serosaknopfnähte  zur  Uebernähung 
einer  Stelle.  Knopf  ohne  äussere  Gummihülle.  5.  11.  Das  Thier  bisher 
munter,  frisst  gut.  Es  wird  getödtet.  Section :  Der  im  Darm  gelegene  Knopf- 
theil  liegt  mit  der  in  den  Magen  hineinragenden  Hülse  fest  in  situ,  während 
die  andere  Elfenbeinhälfte  aufs  äusserste  verdünnt,  losgelöst  frei  im  Magen 
sich  befindet.    Magen  und  Darm  sind  bereits  fest  mit  einander  verwachsen. 

V.  24.  9.  98.  Dünndarmresection  mit  nachfolgender  axialer  Knopf- 
vereinigung. Bei  dem  jungen  und  kleinen  Thier  erweist  sich  der  kleinste 
Knopf  noch  zu  gross  und  lässt  sich  nur  unter  starker  Quetschung  der  Schleim- 
haut und  stärkster  Spannung  einführen.  3  Seidenknopfnähte  zur  Ueber- 
nähung. 27.  9.  98.  Das  Thier  wird  todt  aufgefunden.  Die  Section  zeigte, 
dass  der  gespannte  und  gequetschte  Darm  nekrotisch  geworden  und  per- 
forirt  war. 

VI.  7.  11.  98.  Gastroenterostomie  mit  Knopf  ohne  äussere  Gummihülle. 
2  Serosaknopfnähte  zur  Uebernähung.  12.  11.  Thier  vom  Operationstage  an 
munter,  frisst  gut,  wird  heute  getödtet.  Anastomose  ziemlich  fest  verklebt, 
Elfenbeinantheile  bereits  resorbirt.  Hülse  liegt  in  der  Flexur. 

VII.  28.  9.  98.  Gastroenterostomie  an  einem  ziemlich  kleinen  Hund. 
Hervorquetschung  von  Schleimhaut  an  einer  Stelle  beim  Zusammenschieben 
des  Knopfes,  wodurch  4  Serosaknopfnähte  zur  Uebernähung  nöthig  werden. 
6.  10.   Das  Thier,    welches  bisher  von  der  Operation  an  munter  war  und  gut 
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gefressen  hat  —  alle  operirten  Thiere  bekamen  für  die  ersten  zwei  Tage  nach 
der  Operation  nur  flüssige  Kost  —  wird  heute  sehr  hinfällig  und  stirbt.  Bei 
der  Section  findet  sich  keine  Spur  von  Peritonitis,  Magen  in  der  Anastomose 
verwachsen;  diese  selbst  fest  und  gut  durchgängig.  Die  Metallhülse  findet  sich 
inmitten  eines  Kothballens  im  Rectum,  vom  Elfenbein  keine  Spur.  Eine  Todes- 
ursache wird  nicht  gefunden. 

VIII.  6.  2.  99.  Gastroenterostomie  an  mittelgrossem  Hund.  Knopf  mit 
Gummihülle.  Es  ist  keine  Uebernähung  nöthig.  8.  2.  Tödtnng  des  Thieres. 
Knopf  unverändert  und  ohne  Zeichen  von  Resorption,  fest  schliessend  an  Ort 
und  Stelle. 

IX.  8.  3.  99.  Gastroenterostomie  an  grossem  Hunde  durch  Knopf  mit 
Gummihülle.  Keine  Uebernähung  nothwendig.  11.  3.  Hund  vollständig 
munter  seit  der  Operation,  wird  heute  getödtet.  Knopf  unverändert  und  ohne 
Zeichen  von  Resorption  fest  schliessend  an  Ort  und  Stelle. 

X.  9.  3.  99.  Gastroenterostomie  an  mittelgrossem  Hund  durch  Knopf 
mit  Gummihülle.  Eine  Serosaknopfnaht  zur  Uebernähung.  14.  3.  Hund  sehr 
munter,  frisst  gut,  wird  heute  getödtet.  Knopf  noch  in  situ,  Anastomose  fest 
verklebt,  doch  fühlt  sich  der  Knopf  bereits  weicher  an.  Die  Anastomose  wird 
aufgeschnitten,  und  an  der  im  Jejunum  liegenden  Knopfhälfte  erkennt  man, 
dass  das  Elfenbein  nicht  mehr  ganz  fest  die  Metallhülse  umschliesst  und  sich 
von  ihr  loszulösen  beginnt;  dieser  ganze  Elfenbeintheil  fühlt  sich  weicher  an. 

XL  10.  3.  99.  An  einem  kleinen  Hund  wird,  da  so  kleine  Knöpfe  nicht 
vorräthig  sind,  um  eine  Gastroenterostomie  ausführen  zu  können,  mit  grösserem 
gummiumhüllten  Knopf  durch  Faltung  des  Magens  eine  Magen-Magen-Anasto- 
mose  gemacht,  wie  sie  zur  Heilung  des  Sanduhrmagens  angegeben  worden  ist. 
Keine  Uebernähung.  15.  3.  99.  Hund  seit  der  Operation  munter,  frisst  gut, 
wird  heute  getödtet.  Bei  der  Section  genau  dieselben  Verhältnisse  wie  im 
vorigen  Versuch :  Anastomose  fest  verklebt,  Knopf  noch  in  situ,  aber  weicher, 
gerade  beginnende  Resorption  des  Elfenbeins. 

XII.  12.  11.  98.  Seitliche  Dünndarmanastomose  an  kleinem  Hund.  Der 
angewandte  Knopf  erweist  sich  dafür  zu  gross,  so  dass  die  Schleimhaut  stark 
zerquetscht  und  die  ganze  Darmwand  aufs  äusserste  gespannt  wird.  Auch 
bleibt  wenig  freier  Raum  zwischen  Knopf  und  Darmwand  übrig.  2  Ueber- 
nähungen.  14.  11.  Hund  wird  todt  aufgefunden.  Die  über  dem  zu  grossen 
Knopf  allzusehr  angespannte  Darmwand  war  nekrotisch  geworden. 

XIII.  14.  11.  98.  Dünndarmresection  und  axiale  Vereinigung  der  freien 
Darmenden  an  mittelgrossem  Hunde.  3  Uebernähungen.  28.  11.  Hund  sehr 
munter,  frisst  gut.  Die  Metallhülse  ist  heute  abgegangen.  1.  12.  Laparotomie. 
Das  nur  wenig  mit  benachbarten  Darmschlingen  locker  verklebte  operirte 
Darmstück,  dessen  Serosaüberzug  glatt  über  die  Operationsstelle  hinwegzieht, 
wird  von  Neuem  resecirt.  Nach  Aufschneiden  des  Präparates  sieht  man  circulär 
die  Schleimhaut  an  der  Vereinigungsstelle  glatt  und  ohne  Leistenbildung  in 
einander  übergehen.    Erneute  axiale  Vereinigung  der  Enden: 

XIV.  1.  12.  98.  Derselbe  Hund.  Dünndarmresection  axiale  Vereinigung. 
Es  klemmt  sich  beim  Zusammenschieben  der  Knopfhälften  etwas  Schleimhaut 
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zwischen  dieselben,  deshalb  4  Uebernähungen  nothwendig.  8.  12.  98,  Ab- 
gehen der  Metall  hülse,  9.  1,  911.  Hund  bisher  sehr  munter,  wird  getödtet. 
Die  Stelle  der  Darmvereinigung  weit,  Serosaüberzug  glatt,  die  Schleimhaut 
zeigt  an  der  Stelle  der  Uebernaliungen  eine  kleine  nach  innen  vorspiiagende 
Leiste. 

Fig.  2. 
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XVI.  6.  3.  99.  Gastroenterostomie  an  grossem  Hunde,  bei  dem  sich 
bequem  ein  mittelgrosser  Knopf  anwenden  liess.  Keine  Uebemähung.  20.  3. 
Hund  seit  der  Operation  sehr  munter,  hat  gut  gefressen,  wird  heute  getödtet. 
Die  Anastomose  erweist  sich  aussen  mit  glatt  darüber  hinwegziehender  Serosa 
versehen,  ihr  Lumen  ist  weit  und  die  Schleimhaut  zeigt  am  Uebergang  vom 
Magen  zum  Darm  nur  eine  lineare  Narbe,  ohne  vorspringende  Leiste. 

Bei  der  Mehrzahl  der  von  mir  vorgenommenen  Experimente 
hatte  Herr  Stabsarzt  Matthiolius  die  Güte,  mich  durch  seine 
Assistenz  zu  unterstützen,  und  ich  verfehle  nicht,  ihm  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  herzlichen  Dank  dafür  auszusprechen. 

Zum  Schluss  bitte  ich  um  die  Erlaubniss,  Ihnen  noch  ein 
kleines  Instrument  vorzeigen  zu  dürfen,  welches  ich  zur  Abklem- 
mung des  Magens  bei  Ausführung  der  Pylorusresection  habe  an- 
fertigen lassen.  Indem  ich  an  diesem  Orte  darauf  verzichte,  die 
zahlreichen  bisher  für  diesen  Zweck  angegebene  Instrumente,  ihre 
Vortheile  und  Nachtheile  aufzuzählen,  möchte  ich  nur  hervorheben, 
dass  die  meisten  den  Nachtheil  hatten,  dass  sie  entweder  keine 
gleichmässige  Compression  ausübten  oder  dass  sie,  wie  z.  B.  die 
Güssen  bäuerischen,  sich  nicht  in  beliebiger  Länge  herstellen 
Hessen.  Am  einfachsten  erfüllten  die  von  Rydygier  angegebenen 
Stäbe  ihren  Zweck,  doch  ganz  gleichmässig  ist  auch  deren  Druck 
nicht   und    das  Zusammenbinden  der  Enden  verursacht  Aufenthalt. 

Das  Instrument,  weiches  ich  Ihnen  vorlege,  zeichnet  sich  durch 
grösste  Einfachheit  aus,  lässt  sich  in  beliebiger  Länge  herstellen 
und  übt  an  allen  Stellen  einen  vollkommen  gleichmässigen  Druck 
aus.  Es  besteht  aus  2  Metallstäben,  deren  einer  mit  zwei  federn- 
den, gezähnten  seitlichen  Fortsätzen  verschen  ist;  der  zweite  Stab 
wird  über  diese  Zahnleiste  hinweggeschoben  und  in  jeder  Höhe 
durch  den  Federdruck  fest  fixirt.  Zur  Oeffnung  der  Klemme  ge- 
nügt ein  leichter  Druck  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger.  Wer 
ganz  vorsichtig  sein  will,  kann,  um  keinen  zu  starken  Druck 
damit  auszuüben,  die  Stäbe  vor  dem  Kochen  mit  einem  Gummi- 
schlauch überziehen,  nothwendig  ist  es  jedoch  nicht.  Die  Klemme, 
welche  sich  sehr  billig  herstellen  lässt,  hat  sich  in  der  Göttingor 
chirurgischen  Klinik  bereits  practisch  bewährt. 

Darmknöpfe  und  Magenklemme  sind  von  der  F^rma  Mahrt 
und  Hörning,  Instrumentenmachor  in  Göttingen  zu  beziehen. 
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(Aus  der  chirurg.  Üniversitäts-Klinik  des  Herrn  Geheimrath 

von  Bergmann.) 

.    Magenschleimhaut  im  persistirenden 

Dottergang. 

Von 

Dr.  E.  liCiLer, 

PrivaUlocent  und  1.  Attsistenzarxt  der  KGnigl.  chirurg.  Klinik  xu  Berlin^). 

(Hierzu  Tafel  IX.) 


Es  giebt  unter  den  angeborenen,  unvollständigen  Nabelfistcin, 
beziehungsweise  unter  den  durch  Ausstülpung  eines  Schleimhaut- 
restes entstandenen  Gebilden  im  Nabel  eine  kleine  Anzahl,  deren 
Herkunft  wegen  der  eigenthümlichen  Structur  und  Absonderung 
ihrer  Schleirahautbekleidung  noch  vollkommen  unklar  ist.  Ich 
meine  diejenigen,  deren  Schleimhaut  nicht  nur  grosse  Aehnlichkeit 
mit  der  Schleimhaut  des  Magens  aus  der  Pylorusgegend  verräth, 
sondern    auch    ein    dem  Magensafte    ganz   ähnliches  Secret  liefert. 

Bekanntlich  hat  Tillmanns^)  zuerst  einen  solchen  Fall  von 
Divertikelprolaps  am  Nabel  beschrieben,  bei  welchem  gerade  dieses 
Zusammentreffen  des  mikroskopischen  und  des  chemischen  Befundes 
zu  der  Annahme  führen  musste,  dass  es  sich  um  den  Rest  eines 
abgeschnürten  Magendivertikels  handelte;  denn  das  Secret, 
welches  von  der  wallnussgrossen,  von  Schleimhaut  überzogenen 
Geschwulst  des  Nabels  in  reichlicher  Menge  abgeschieden  wurde, 
reagirte  sauer  und  löste  Fibrin,  so  dass  man  es  nach  den  angestellten 


1)  Vorgetragen  am  3.  Sit/Aingstago  drs  Congrosses,  7.  April  1S99. 

2)  Tiliinanns,    UcIxt  angel)orenon  Prolaps  von  Magonschleimhaut  durch 
don  Nabolring.     Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.   18.     S.  162. 
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Verdau ungs versuchen  für  Labdrüsensecret  hielt.  Die  histologische 
Untersuchung  ergab  einen  diesen  chemischen  Prüfungen  ganz  ent- 
sprechenden Befund,  indem  man  an  der  Structur  der  Schleimhaut- 
bekleidung Magenschleimhaut  aus  der  Gegend  des  Pylorus 
erkannte.  Zur  Erklärung  dieses  eigenartigen,  damals  in  der  Lite- 
ratur alleinstehenden  Befundes  nahm  Tillmanns  an,  dass  ein  in 
die  Nabelschnur  hineinreichendes  Magendivertikel  der  Pylorusgegend, 
welches  bei  der  Geburt  mit  dem  Magen  keine  offene  Verbindung 
mehr  hatte,  bei  der  Ligatur  der  Nabelschnur  eröflfnet  worden  war. 
Gelegentlich  der  Beobachtung  eines  ähnlichen  Falles  hat  sich 
W.  Roser^)  der  Ansicht  Tillmanns  angeschlossen. 

Die  Deutung  dieser  beiden  Fälle  als  Reste  von  Magendivertikeln 
wäre  trotz  der  noch  unvollkommenen  Erklärung  über  deren  Ent- 
stehung sicherlich  unangefochten  geblieben,  wenn  ein  anatomischer 
Zusammenhang  mit  dem  Magen  bei  der  Operation  hätte  nachgewiesen 
werden  können  und  wenn  nicht  Siegenbeck  van  Heukelom 
einen  ganz  merkwürdigen,  für  die  Genese  dieser  Schleimhautreste 
im  Nabel  sehr  werthvollen  Befund  erhoben  und  mitgetheilt  hätte. 
Unklar  über  die  Herkunft  der  Schlei mhautectopie  bei  einem  von 
ihm  operirten  Falle,  untersuchte  er  eine  Reihe  von  Embryonen 
auf  Abnormitäten  ihres  Intestinaltractus  und  entdeckte  bei  einem 
fast  ausgetragenen  Foetus  an  der  typischen  Stelle  des  Ileum  ein 
5  mm  langes  Meckel'sches  Divertikel,  welches  sich  von  analogen 
Gebilden  dadurch  unterschied,  dass  es  durch  eine  Einschnürung 
in  2  vollkommen  von  einander  verschiedene  Abschnitte  getheilt 
war.  Denn  während  der  mit  dem  Darm  communicirende  Theil 
Darmschleimhaut  besass,  zeigte  das  abgetrennte,  nur  durch  Muskeln 
und  Bindegewebe  noch  in  Verbindung  stehende  Stückchen  eine  voll- 
kommene Uebereinstimmung  seiner  Schleimhaut  mit  jener  des 
Pylorus  des  nämlichen  Foetus.  Siegenbeck  suchte  diesen  eigen- 
thümlichen  Befund  mit  der  Annahme  zu  erklären,  dass  die  in 
frühester  Zeit  des  embryonalen  Lebens  abgeschnürten  Theile  eines 
MeckeTschen  Divertikels  nicht  die  normale,  ziemlich  complicirte 
Umwandlung  des  ursprünglichen,  dem  ganzen  Magcn-Darmtractus 
gemeinsamen  Epithels  durchmachen,  sondern  unter  unbekannten 
Einflüssen  eine  andere  Schleirahautauskleidung  erhalten,  indem  die 

^)  W.  Roser,  Zur  Lehre  von  der  umbiliealeri  Magencvstenlistel.  Central- 
blatt  für  Chirurgie.     lvS87.     S.  200. 
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Umbildung  des  primitiven  Epithels  einen  anderen  Verlauf  nimmt. 
Wegen  der  Aehnlichkeit  der  Schleimhautstructur  mit  jener  der 
Pylorusgegend  nannte  er  die  abnorme  Auskleidung  „Pseudo- 
pylorusschleimhaut"  und  kam  nach  Ueberlegung  der  verschie- 
densten Factoren,  welche  an  der  den  Magenepithelien  ähnlichen  Um- 
formung schuld  sein  könnten,  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Gallen- 
secretion  einen  gewissen  Einfluss  auf  die  Ausbildung  der  Schleint- 
haut  des  üarmtractus  besitzen  müsse.  Ist  ein  Schleimhautabschnitt 
durch  eine  sehr  frühe  Abschnürung,  wie  in  dem  gefundenen  Falle 
die  Spitze  des  MeckeTschen  Divertikels,  der  Einwirkung  der 
Galle  entgangen,  so  entsteht  eine  ähnliche  Schleimhautstructur  wie 
im  Magen,  wo  ja  ebenfalls  der  vermuthete  Einfluss  der  Galle  fehlt. 
Tritt  die  Abtrennung  aber  erst  nach  dem  Beginne  der  Gallen- 
secretion  auf,  so  bildet  sich  in  dem  abgeschnürten  Theile  Dünn- 
darmschleimhaut, wie  dies  dem  Nabel  entspricht.  Wenn  auch  diese 
Schlüsse  Siegenbeck's,  welche  aus  dem  interessanten  Befund 
gezogen  werden  mussten,  nicht  ausreichten,  um  für  die  Magensaft- 
ähnliche  Secretion  dieser  Pseudopylorusschleimhaut  in  anderen  Fällen 
eine  befriedigende  Erklärung  zu  bringen,  so  genügten  sie  doch,  die 
Tillmanns'sche  Erklärung  von  Magendivertikeln  stark  in  Frage  /u 
stellen.  Dementsprechend  hat  von  Rosthorn^)  in  seinem  Falle, 
obgleich  das  am  Nabel  abgesonderte  Secret  verdauende  Eigenschaften 
besass  und  die  Schleimhautectopie  Aehnlichkeit  mit  Pylorus- 
schleimhaut  hatte,  nicht  ein  Magendivertikel,  sondern  ein  frühzeitig 
abgetrenntes  Meckel'sches  Divertikel  angenommen.  Doch  brachte 
von  Rosthorn  keine  weiteren  Beweise,  sondern  stützte  seine 
Diagnose  zum  grössten  Theil  auf  die  Schlussfolgcrungen  Sicgen- 
b  eck 's.  Mit  vollem  Recht  hat  daher  Ledderhose^)  die  bestimmte 
Entscheidung,  welche  von  beiden  sich  gegenüberstehenden  Auf- 
fassungen Tillmanns'  oder  Siegenbeck's  die  richtige  sei,  künftigen 
anatomischen  Untersuchungen  anheimgestellt.  Aehnlich  haben  auch 
Lindner   und  Weber*)    in    dem   jüngst   beobachteten  Falle  einer 


1)  von  Rosthorn,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  dor  angeborenen  Nabel fistel. 
Wiener  klinisehe  Woehensehrift.     1889.     Xo.  7. 

2)  Lecjd erbose,  Chirurgisehe  Krankheiten  der  Bauehdeeken.  Deutscbe 
Chirurgie. 

3;  Lindner.  Deutsche  med.  Woehenschr.  1808.  Vereinsbeilage.  S.  172. 
—  Weber.  Zur  Casuistik  der  Ectopia  ventrieuli.  Beiträge  zur  klinischen 
Chirurgie.     Bd.  '2'2.     S.  371. 
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Magenschleimhautectopie  im  Nabel  sich  weder  für  die  eine  noch 
die  andere  Theorie  entscheiden  können,  wenn  auch  Weber  die 
grössere  Wahrscheinlichkeit  der  Siegen beck'schen  Deutung  zu- 
erkannte. 

Die  letztere  nun  gewinnt  Dank  der  anatomischen  Verhältnisse 
durch  folgende  Beobachtung  einen  sicheren  Boden. 

Die  angeborene  Nabelfistel  eines  1jährigen  Kindes  zeichnete 
sich  durch  sehr  starke,  die  Haut  in  weitem  Umkreise  reizende 
Secretion  aus.  In  einem  Glasbehälter  innerhalb  mehrerer  Stunden 
aufgefangen,  zeigte  sich  die  abgesonderte  Flüssigkeit  vollkommen 
klar,  fadenziehend,  ohne  Beimengung  von  Darminhalt  und  reagirte 
stark  sauer.  Herr  Professor  Thierfelder  vom  hiesigen  physi- 
ologischen Institut,  welcher  die  Güte  hatte,  das  Secret  zu  unter- 
suchen, stellte  fest,  dass  es  sich  chemisch  wie  Magensaft  verhielt, 
indem  es  Eiweiss  beziehungsweise  Fibrin  in  saurer  Lösung 
schnell  und  kräftig  verdaute. 

Bei  der  Operation  Hess  sich  nach  Umschneidung  des  Nabels 
im  Zusammenhang  mit  diesem  ein  etwa  8  cm  langer,  federkiel- 
dicker Strang  ohne  Schwierigkeit  bis  zu  seinem  Ansätze  am  con- 
vexen  Rande  einer  Dünndarmschlinge  hervorziehen  und  hier  am- 
putiren,  worauf  dieser  Stiel  vernäht  wurde.  Das  Kind  ist  ebenso 
wie  ein  früherer  ähnlich  operirter  FalP)  schnell  geheilt  und  bis 
jetzt  gesund  und  ohne  Störung  geblieben. 

Der  exstirpirte  Fistelschlauch  hatte  eine  ziemlich  weite  Oeff- 
nung  am  Nabel  und  am  Darm,  ohne  dabei  vollkommen  durchgängig 
zu  sein,  da  das  Lumen  des  Ganges  schon  P/g  cni  hinter  der  Nabel- 
öfifnung  verschlossen  war.  Durch  diesen  Verschluss  und,  wie  die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  auch  gleichzeitig  durch  die 
Differenz  in  der  histologischen  Structur  der  Schleirahautauskleidung 
zerfällt  das  Ganze  in  zwei  ungleich  grosse  und  verschiedene  Theile. 

Der  innere,  grössere  Abschnitt,  welcher  in  freier  Communication 
mit  dem  Darme  stand,  hat  eine  der  Dünndarmschleimhaut  sehr 
ähnliche  Auskleidung,  wie  man  sie  gewöhnlich  beim  MeckeTschen 
Divertikel  findet.  Lieberkühn'sche  Drüsen  mit  zahlreichen  Becher- 
zellen und  vereinzelten  Lymphfollikeln  sind  hier  das  Charakte- 
ristische, wie  Fig.  1  Taf.  IX  deutlich  macht. 

^)  Lexer,  Ucber  die  Behandlung  der  Urachusfistel.  Nachtrag.  Archiv 
für  klin.  Chirurgie.    Bd.  57. 
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Ein  ganz  anderes  Bild  gewahren  Schnitte  aus  dem  äusseren 
Theile  der  Fistel.  Hier  zeigt  sich  im  Grossen  und  Ganzen  das, 
was  Siegenbeck  Pseudopylorusschleinihaut  genannt  hat  und 
was  von  v.  Rosthorn  und  in  dem  Lindner'schen  Falle  von  Weber 
gesehen  und  beschrieben  worden  ist.  Ein  hohes  Cylinderepithel 
mit  langen  schmalen  Zellen,  stark  lichtb rechendem  Protoplasma, 
basal  liegenden  Kernen,  ohne  Becherforraen,  erstreckt  sich  in  zahl- 
reiche Einsenkungen  des  Fistellumens  hinein,  welche  in  eine  stark 
entwickelte  Zone  tubulöser  Drüsen  übergehen.  Die  Lumina  dieser 
mit  gleichmässigen  kurzcylindrischen  Zellen  ausgestatteten  Drüsen- 
schläuche münden  oft  zu  mehreren  in  jene  mit  hohem  Epithel  ver- 
sehene Einsenkungen.  Die  ganze  Structur  dieser  Schleimhaut  hat 
somit  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Drüsen  und  der  Schleimhaut 
des  Pylorus.  Trotzdem  entspricht  das  Bild  nicht  einer  normalen 
Magenschleimhaut,  denn  es  ist  schon  auf  den  ersten  Blick  zu  sehen, 
dass  in  dem  geschilderten  Gewebe  in  allen  Theilen  Wucherungs- 
vorgänge spielen.  Nur  an  einzelnen  Stellen  ist  die  Structur  so  ge- 
ordnet und  regelmässig  wie  im  Magen;  hier  sieht  man  Einsenkungen, 
welche  sich  durch  nichts  von  den  Magengruben  unterscheiden  und 
mehrere  Drüsenschläuche  an  ihrem  Grunde  aufnehmen.  Die  meisten 
anderen  Partieen  haben  stark  verbreiterte  und  unregelmässige  Ein- 
senkungen.    (Taf.  IX  Fig.  2.) 

Die  Wandschichten  des  ganzen  Fistelschlauches  sind  in  dessen 
ganzer  Ausdehnung  die  gleichen ;  sowohl  im  äusseren  wie  im  inneren 
Abschnitte  folgen  auf  die  Schleimhaut  in  guter  Entwicklung:  Das 
Stratum  proprium,  die  Muscularis  mucosae,  die  Schichten  der  Mus- 
cularis  und  die  Serosa. 

Der  üebergang  zwischen  diesen  beiden  so  verschieden  aus- 
gestatteten Fistelabschnitten  ist  ein  ganz  complicirter;  die  genaue 
Betrachtung  der  Serienschnitte  aus  der  Uebergangspartie  zeigt,  dass 
hier  ganz  ähnliche  Verhältnisse  vorhanden  sind,  wie  bei  dem  von 
Siegen beck  untersuchten  Foetus,  insofern  es  sich  um  eine  Ab- 
schnürung der  Schleimhautauskleidung  innerhalb  der  Wandung  des 
Meckel'schen  Divertikels  handeln  rauss.  Doch  liegen  die  blinden 
Enden  der  getrennten  Fistellumina  nicht  wie  dort  einwenigvon  einander 
entfernt,  sondern  sie  müssen  sich  im  weiteren  Verlaufe  des  Wachs- 
thums  etwas  verschoben  haben,  so  dass  sie  dicht  neben  einander  zu 
liegen    kamen.      Diese  Verhältnisse,    wie    sie    allein    dem    mikro- 
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skopischen  Befunde  entsprechen  können,  sind  in  der  schenoatischen 
Zeichnung  Fig.  3  wiedergegeben.  Die  Lumina  liegen  eine  kleine 
Strecke  weit  neben  einander,  denn  man  sieht  in  den  betreffenden 
Schnitten  beide,  hier  mit  Darmschleimhaut,  dort  mit  Pseudopylorus- 
schleimhaut  ausgekleidet,  dicht  beisammen  innerhalb  der  Muskel- 
schichten liegen.  (Fig.  3  Schnittrichtung  a.)  Das  Ende  der  äusseren 
Fistel  ist  deutlich  zu  verfolgen.  Das  Ende  der  inneren  Fistel  er- 
gicbt  den  merkwürdigen  Befund,  dass  das  in  Wucherung  gerathene 
Gewebe  der  Pseudopylorusschleimhaut,  da  wo  es  sich  an  das  mit 
Magenschleimhaut  ausgestattete  Lumen  anlegt,  an  einer  kleinen  Stelle 
das  Stratum  proprium  durchbricht  und  hinüber  wächst  in  das  andere 
Lumen,  wo  es  die  Lieberkühn'schen  Drüsen  verdrängt  und  er- 
setzt und  schliesslich  noch  nach  dem  Darm  zu  einen  kleinen  Zapfen 
vorschiebt,  welcher  genau  wie  die  Pseudopylorusschleimhaut  gebaut 
das  mit  Darmschleimhaut  ausgekleidete-  Lumen  verschliesst.  (Fig.  3 
Schnittrichtung  b.)  Das  verwickelte  Bild  ist  vielleicht  am  einfachsten 
so  zu  erklären,  dass  die  getrennten  Fistellumina  einmal  wieder  in 
Folge  eines  Durchbruchs  mit  einander  communicirten.  An  der 
Perforationsstelle  wucherte  sodann  die  Schleimhaut  der  äusseren 
Fistel  in  das  blinde  Ende  des  inneren  Abschnitts  hinein. 

Der  ganze  Befund  lässt  zusammengefasst  keine  andere  Deutung 
zu,  als  dass  ein  vollkommen  persi  stiren  der  Ductus  omphalo-mesen- 
tcricus*  vorliegt,  dessen  äusserer  Abschnitt,  wahrscheinlich  in  Folge 
einer  sehr  früh  erfolgten  Trennung  eine  andere  Ausbildung  seiner 
Schleimhaut  erfahren  hat,  als  der  mit  dem  Darme  communicirende 
Theil  des  Fistelschlauches.  Für  die  Aehnlichkeit  des  von  dem 
äusseren  Abschnitte  gelieferten  Secretes  mjt  dem  Magensafte  ver- 
mag ich  zwar  keine  Erklärung  zu  geben  —  ich  müsste  auf  eine 
der  bestehenden,  wenig  befriedigenden  Erklärungsversuche  Siegen - 
b  eck 's  und  von  Rosthorn's  zurückgreifen  —  doch  zeigt  der  Fall 
mit  Bestimmtheit,  wie  richtig  die  Schlussfolgerungen  des  ersteren 
waren,  und  dass  man  in  Folge  dessen  bei  Ectopieen  und  un- 
vollständigen Fisteln  im  Nabel,  deren  Schleimhaut  nach 
ihrer  Structur  und  Absonderung  Beziehungen  zum  Magen 
zu  haben  scheint,  viel  eher,  auch  wenn  der  anatomi- 
sche Zusammenhang  fehlt,  an  Reste  eines  Meckerschen 
Divertikels    als  an    ein  Magendivertikel   zu  denken   hat, 
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für  welches  ein    ähnlicher  anatomischer  Beweis  bis  jetzt  nicht  er- 
bracht ist. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IX. 

Figur  1.    Schnitt  aus  dem  inneren  Fistelabschnitte  mit  Dünndarmschleimhaut. 
Figur  2.    Schnitt  aus  dem  äusseren  Fistelabschnitte  mit  Pseudopylorusschleim- 

haut. 
Figur  3.    Schematisch  dargestellte  Verhältnisse  des  Ueberganges  der  beiden 

Fistelabschnitte,     a  und  b  geben  die  Schnittrichtung  des  im  Text 

geschilderten  Befundes  an. 


XLVII. 

(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  des  k.  k.  Franz-Josef-Spitals 

in  Wien.) 

Beitrag  zur  Kenntniss  der  latenten  Mikro- 
organismen. 

Voc 

nr.  Julius  l^ehiiltzler, 

Privatdoceut  für  Chirurgie  und  k.  k.  Primararzt *). 


Unter  dem  Einfluss  der  epochalen  Entdeckungen  Koch 's  und 
seiner  Schule  war  der  Gedanke  herrschend  geworden,  dass  Bacterien- 
gehalt  eines  Organes  gleichbedeutend  mit  Erkrankung  desselben 
sei.  Diese  Ansicht  wurde  noch  gestützt  durch  die  bekannten 
üntersuchungsergebnisse  von  Meissner,  Hauser  u.  A.,  die  das 
Innere  normaler  Organe  stets  bacterienfrei  fanden.  Dass  man  an 
der  Oberfläche  verschiedener  Organe  resp.  auf  der  Schleimhaut  trotz 
völliger  Gesundheit  der  betreflfenden  Individuen  resp.  lange  nach 
Ablauf  einer  Erkrankung  noch  pathogene  Mikroorganismen  (Diph- 
theriebacillen,  Pneumokokken)  finden  kann,  erscheint  dadurch  weniger 
belangvoll,  dass  es  sich  hier  eben  nicht  um  Befunde  im  Innern 
von  Organen  handelt.  Den  Angaben  verschiedener  französischer 
Forscher  (Nocard,  Porcher  und  Desoubry^)  über  Bacterien- 
funde  in  Lymphe  und  Blut  normaler  Versuchsthiere  stehen  die 
negativen  Resultate  Neisser's^)  entgegen.     Ganz    kürzlich    haben 


1)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  Cöngresses,  5.  April  1899. 

2)  Seraaine  medic.     1895. 

3)  Zeitschr.  f.  Hygiene. 
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Carriere  und  Vanverts^)  nachfolgende  Beobachtung  mitgethcilt: 
Ligirt  man  bei  Kaninchen  oder  Hunden  den  Milzsfiel,  so  entsteht 
keine  Atrophie,  sondern  Gangrän  unter  Bildung  eines  Eitersackes. 
C.  und  V.  nahmen  an,  dass  hierbei  Bacterien  im  Spiele  sein 
raüssten  und  fanden  thatsächlich  (in  10  von  11  untersuchten  Fällen) 
in  der  Milz  normaler  Hunde  zur  Coligruppe  gehörige  Bacterien, 
seltener  Staphylokokken  oder  Streptokokken.  Hierauf  war  weder 
Fasten  noch  Chloroformnarkose  von  Einfluss.  An  Kaninchen  konnte 
der  gleiche  Befund  erhoben  werden.  Diese  Bacterien,  die  auch  in 
Schnittpräparaten  zu  finden  waren,  veranlassen  die  nach  der  Stiel- 
ligatur eintretende  Vereiterung  der  Milz.  Es  würde  sich  hier  also 
nach  Ansicht  von  C.  und  V.  um  in  der  Milz  latent  vorhandene 
Mikroorganismen  handeln.  Diese,  vorläufig  vereinzelt  dastehenden 
Befunde  bedürfen  wohl  sehr  der  Bestätigung  durch  Nachuntersuchcr. 
Mehrfach  wurde  hingegen  schon  das  Vorhandensein  von  Bacterien 
in  gesunden  Lymphdrüsen  behauptet. 

Pizzini^)  fand  bei  der  Untersuchung  der  Lymphdrüsen  von 
30  rasch  verstorbenen,  nicht  tuberculösen  Individuen,  in  42pCt. 
Tuberkelbacillen  (durch  Impfung  auf  Thiere  nachgewiesen).  In  erster 
Linie  waren  die  Bronchialdrüsen  betroffen.  P.  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  in  die  Lymphdrüse  eingedrungene  Tuberkelbacillen 
daselbst  unbestimmte  Zeit  verharren  können,  ohne  Krankheitser- 
scheinungen hervorzurufen. 

Sehr  ausgedehnte  Untersuchungen  über  „latenten  Mikrobismus" 
und  speciell  über  die  Betheiligung  der  Lymphdrüsen  hat  Perez*) 
an  vom  Menschen  und  den  verschiedensten  Thiergattungen  stammendem 
Material  angestellt.  Zum  Unterschied  von  allen  anderen  unter- 
suchten Organen  fand  P.  im  Parenchym  der  normalen  Lymph- 
drüsen 78 mal  unter  88  untersuchten  Fällen  Bacterien,  so  dass  er 
zu  der  Behauptung  gelangt,  dass  die  Lymphdrüsen  beim  normalen 
Thiere  der  ausschliessliche  und  gewöhnliche  Sitz  eines  latenten 
Mikrobismus  seien.  Er  fand  6  bis  30  Bacterien  in  einem  „Ganglien- 
system", am  meisten  in  den  Drüsen  des  Unterhautgewebes,  dann 
in  den  peribronchialen  und    endlich  in    den   mesenterialen  Ljmph- 


»)    S.)ci('ti'  de  biol.     25.  3.  1899.     Scmaine  med.     1899.     p.  U. 

2)  Zeitsohr.  für  klinische  Medicin.     Bd.  XXI. 

3)  Peroz,    Centralblatt   f.  Bacteriolo^ie.     Bd.  XXIII.     No.  9  u.  10,  und 
Manfredi,  Virchow's  Archiv.     155.     S.  2. 
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drüsen;  letztere  lieferten  den  grössten  Bruchtheil  der  negativen 
Resultate  (35  bei  78  Untersuchungen).  Zu  den  Untersuchungen 
muss  nach  Perez  viel  Material  genoramen  werden,  widrigenfalls 
man,  wie  Neisser,  negative  Resultate  erhält.  Die  von  P.  ge- 
fundenen Bacterienarten  waren:  Sarcine,  Staphyl.  albus,  Staphyl. 
aureus  etc.  Die  in  den  Lymphdrüsen  befindlichen  Bacterien  wirken 
iramunisirend,  sie  sind  abgeschwächt,  sie  werden  aber  dort  nicht  wie 
im  Blute  und  anderen  Organen  abgetödtet.  Die  Bacterien  gelangen 
in  die  Lymphdrüsen  durch  die  verletzte  oder  unverletzte  Oberhaut. 
Intrauterin  sind  die  Lymphdrüsen  bacterienfrei.  Nach  Perez  er- 
halten sich  die 

Staphylokokken    in  den  Drüsen  des  Menschen  40  Tage, 
„  „     „         „         „     Hundes      30      „ 

Typhusbacillen       „     „         „         „     Menschen  60      „ 
„  „      „         „         „    Hundes      30      „ 

Milzbrandbacillen   „     „         „         „     Menschen  —      „ 
„  „     „         „         „     Hundes      15      „ 

Bacillus  mesentericus  fuscus  (sporenhaltig)  3  Monate,  Bacillus 
prodigiosus  5  Tage  lebend.  Perez  erwähnt,  dass  die  Theorie  vom 
latenten  Mikrobismus  schon  von  Verneuil  vertreten  wurde  und 
citirt  den  alten  Satz:  Totus  homo  ex  nativitate  morbus  est. 

Hier  seien  auch  die  jüngsten  Ausführungen  von  Lubarsch^) 
angeführt.  Er  erwähnt,  dass  auch  bei  der  Tuberculose  das  Ein- 
dringen der  Bacillen  nicht  zur  Entstehung  der  Krankheit  genüge 
und  dass  es  häufig  nach  dem  Einbruch  der  Bacillen  nur  zu  einer  lo- 
calen  anatomischen  Veränderung  komme.  Wenn  dann  nach  Jahre 
oder  Jahrzehnte  langer  Latenz  im  Anschluss  an  ein  besonderes  Er- 
eigniss  (Pubertät,  Gravidität,  Puerperium,  Trauma)  plötzlich  eine 
rapide  Tuberculose  sich  entwickelt,  so  geschieht  dies,  weil  neue  un- 
entbehrliche Bedingungen  für  die  Entstehung  der  Krankheit  erfüllt 
werden  und  somit  der  bis  dahin  fehlende  Anstoss  zur  Erkrankung 
gegeben  wurde.  „Die  Mikroben  waren  schon  längst  an  Ort  und 
Stelle,  eine  Vita  minima  führend,  bis  das  Trauma  oder  die  Ent- 
zündungshyperämie ihnen  die  Möglichkeit  gab,  die  typische  Krank- 
heit zu  erzeugen.  .  .  .  Eine  grosse  Anzahl  von  Infectionskrank- 
heiten  ist  endogener  Entstehung,   d.  h.  die  inficirenden  Mikroorga- 


*)    Zur  Lehre  von    den    (Jesehwülsten    und  Infectionskrankheiten.     Vorlag 
von  Bergmann.     Wiesbaden  1899. 
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nismen  waren  bereits  lange  vor  dem  Ausbruch  der  Krankheit  im 
Körper  vorhanden.  Für  den  Ausbruch  der  Erkrankung  ist  von 
Wichtigkeit:  a)  der  Allgemeinzustand  des  Körpers  und  die  locale 
Beschaffenheit  der  Gewebe,  b)  Zahl  und  Zustand  der  Mikroorga- 
nismen, c)  Mannigfache  wechselnde  und  oft  dem  Zufall  anheim- 
gegebene Ereignisse,  die  den  Zustand  des  Körpers  und  der  Mikroben 
zu  beeinflussen  geeignet  sind.** 

Die  hier  angeführten  Angaben  genügen  wohl,  um  zu  zeigen, 
dass  die  Untersuchungen  und  Erörterungen  zahlreicher  Bacteriologen 
jene  Annahme  als  zulässig  erscheinen  lassen,  die  Hüppe^)  mit 
den  Worten  ausgedrückt  hat,  dass  der  Parasitismus  ein  Sonderfall 
der  Symbiose  sei. 

Aber  für  den  Chirurgen  ist  die  Frage  nach  der  Latenz,  d.  h. 
der  klinisch  symptomlosen  Symbiose  der  in  den  menschlichen 
Körper  eingebrochenen  Bacterien,  speciell  für  das  Verständniss 
zweier  Krankheitsbilder  von  Interesse:  der  Späteiterungen  nach 
Verletzungen,  speciell  Einheilung  von  Fremdkörpern  (RiedeTs  Peri- 
alienitis),  und  der  recidivirenden  Osteomyelitis. 

Ueber  derartige  „Späteiterungen"  finden "  sich  zahlreiche  An- 
gaben und  Erklärungsversuche  in  der  Literatur.  Einige  mögen 
hier  wiedergegeben  werden.  Gussenbauer^)  erwähnt  drei  hierher 
gehörige  Beobachtungen  und  präcisirt  seinen  Standpunkt  folgender- 
maassen:  „Solche  tardive  Eiterungen  in  einmal  septisch  inficirt  ge- 
wesenem Gewebe  machen  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  septogene 
Mikroben  abgekapselt  in  den  Geweben  zurückbleiben,  um  dann 
in  einem  späteren  Zeitpunkt,  vielleicht  in  Folge  von  geringfügigen 
Traumen  wieder  befreit  zu  werden  und  ihre  Wirkung  zu  entfalten. 
Allerdings  könnte  man  in  solchen  Fällen  auch  die  andere  Er- 
klärung, dass  die  septische  Localentzündung  nur  Folge  einer  vor- 
angehenden AUgemeininfection  mit  Localisation  am  Locus  minoris 
resistentiae  sei,  nicht  abweisen.  Ich  möchte  sie  jedoch  für  die  er- 
wähnten Fälle  nicht  für  wahrscheinlich  halten,  weil  der  Nachweis  der 
eingeheilten  Fremdkörper  in  den  beiden  ersten  Fällen  und  die  Ver- 
grösserung  der  Lymphdrüsen  im  letzten  und  das  Recidiviren  der  sep- 
tischen Entzündung  an  ein  und  derselben  Körperstelle  denn  doch  mehr 
für  eine  locale  als  allgemeine  Ursache  sprechen.    Ich  glaube  daher, 

1)  Naturforscher -Vorsammlung.     1893. 

2)  Deutsche  Chirurgie.     4. 
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dass  man  in  ähnlichen  Fällen  die  Entstehung  der  tardiven  sep- 
tischen Eiterung  auf  das  Zurückbleiben  septogener  Mikroorganismen 
in  den  Geweben  zurückführen  muss  und  möchte  diese  Ansicht 
noch  mit  dem  Hinweis  auf  das  ganz  analoge  Verhalten  bei  spe- 
cifischen  Infectionskrankheiten  (z.  B.  der  Tuberculose,  der  Syphilis 
etc.)  unterstützen.** 

R.  Köhler^)  berichtet  über  eine  Späteitenmg  nach  Schuss- 
verletzung. Er  nimmt  an,  dass  die  Mikroben  abgekapselt  waren, 
bis  eine  starke  Anstrengung  zur  Zerreissung  dieser  ^Kapsel"  führte 
und  den  Mikroorganismen  den  Austritt  in  die  Blut-  und  Lymph- 
wege gestattete.  Eine  eingehende  Arbeit  über  die  hier  erörterte 
Frage  verdanken  wir  Brunn  er  2).  Er  führt  aus,  wie  schwer  die 
Entscheidung  der  Frage,  ob  Neuinfection  oder  VViederaufflackern 
latenter  Keime,  sei,  dass  sie  insbesondere  durch  die  einfache  bac- 
teriologische  Untersuchung  in  der  Regel  nicht  sicher  zu  entscheiden 
sei.  Auf  diesen  Theil  seiner  Ausführungen  kommen  wir  noch 
zurück.  Er  selbst  bringt  einen  neuen  Fall  bei:  Schuss Verletzung 
vor  2  Jahren;  jetzt  im  Anschluss  an  schwere  Arbeit  (Steinhauen) 
acute  Eiterung.  Operation:  Eiter  mit  Baum  wollfetzen,  Staphylo- 
kokken enthaltend.  Er  hält  es  für  sicher,  dass  in  diesem  Falle 
bei  der  Verletzuug  eingedrungene  Kokken  persistirt  hatten  und 
durch  das  Trauma  wieder  Gelegenheit  zur  Erregung  der  Eiterung 
erlangt  hatten.  Er  stellte  nun  Experimente  in  der  Weise  an,  dass 
er  bei  Versuchsthieren  Fremdkörper  einheilen  liess  und  nach  1 — 3 
Monaten  Staphylokokken  oder  Colibacillen  intravenös  injicirte.  In 
keinem  dieser  Versuche  kam  es  zur  Eiterung  um  die  Fremdkörper, 
auch  dann  nicht,  wenn  locale  traumatische  Insulte  hinzugefügt  wurden. 

In  jüngster  Zeit  berichtete  Mayer^)  über  den  Eintritt  einer 
Eiterung  6  Jahre  nach  erfolgter  Verletzung. 

Anhangsweise  seien  hier  noch  die  Mittheilungen  Wolffberg's 
und  Patru's  erwähnt. 

Wolffberg*)  berichtet  über  eine  Frau,  der  6  Jahre  vor  ihrem 
Tode  eine  Cyste  durch  Laparotomie  entfernt  worden*  war.  Zwei 
Geburten  nach  dieser  Laparotomie  verliefen  normal.    An  die  dritte 

*)    Deutsche  med.  Wochenschrift.     18S9.     No.  2. 

2)  Correspondenzhl.  f.  Schweizer  Aerzte.     1896. 

3)  Zeitschr.  f.  Medicinalbeamtc.  1898.  14.  Ref.:  Centralbl.  f.  Bacteriol. 
25.     8  u.  9. 

4)  Zeitschr.  f.  Medicin.     1898.    12.    Centralbl.  f.  Bacteriol.    1899.    No.  7. 
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Geburt,  6  Jahre  nach  der  Laparotomie,  schloss  sich  eine  in  11  Tagen 
zum  Tode  führende  Peritonitis  an.  Bei  der  Section  fanden  sich 
neben  der  frischen  Peritonitis  alte  Eiterherde  im  Bauch.  W.  nimmt 
an,  dass  diese  alten,  von  der  vor  6  Jahren  ausgeführten  Laparotomie 
herrührenden  Eiterherde,  noch  latente  Kokken  enthalten  hatten, 
welche  nun  die  letale  Peritonitis  verursacht  hatten. 

Patru^)  erzählt  folgenden  Krankheitsfall  als  Beweis  für 
die  Existenz  eines  „Microbisme  latent":  Erste  Geburt  im  Januar 
1888  mit  consecutivem  Puerperalfieber  (Schulterlage.  Extraction 
des  todten  Kindes).  Dann  Abortus  im  August  1888;  Fieber,  Gurette- 
ment.  Im  October  1889  Geburt  eines  macerirten  Kindes;  Forceps. 
Parametritis  dextra.  Incision.  Heilung.  Endlich  im  November 
1891  normale  Entbindung  ohne  jeden  inneren  Eingriff.  Im  An- 
schluss  hieran  Puerperalprocess  mit  linksseitiger  Eiterung  an  der 
Hüfte;  langsame  Heilung.  Es  trat  also  nach  P.  auf:  1.  Eine 
Septicaemie  nach  einer  schweren  Entbindung.  2.  Eine  locale  In- 
fection  nach  einem  spontanen  Abortus.  3.  Parametritis  nach  einer 
Geburt  mit  verschiedenen  Zwischenfällen.  4.  Pyämie  nach  einer 
leichten  spontanen  Geburt  bei  besonderer  Vorsicht  und  in  einer 
Anstalt,  in  der  seit  zwei  Jahren  keine  Infection  vorgekommen  war. 
Es  müsste  sich  also  hier  nach  P.  um  von  den  früheren  Infectionen 
latent  zurückgebliebene  Mikroorganismen  gehandelt  haben. 

Mit  voller  Berechtigung  hebt  ßrunner  (1.  c.)  hervor,  wie 
schwer  es  sei,  beim  Bestehen  einer  acuten  Eiterung  nach  einer 
vor  Jahren  erfolgten  Verletzung  zu  entscheiden,  ob  die  nun  nach- 
weisbaren Mikroorganismen  neu  eingedrungene  oder  latent  zurück- 
gebliebene seien.  Die  bacteriologische  Untersuchung  allein  kann 
hier  nur  entscheiden,  wenn  specifische  Mikroorganismen  (z.  B. 
Typhusbacillen)  nachgewiesen  werden.  Dass  Typhusbacillen  Jahre 
lang  lebensfähig  im  menschlichen  Körper  zurückbleiben  können, 
ist  durch  Beobachtungen  von  Sultan^),  Buschke^),  Miller*)  u.  A. 
erwiesen.  Gewiss  kann  dies  zur  Stütze  für  die  Annahme  heran- 
gezogen werden,  dass  auch  Staphylokokken  Jahre  lang  im  Menschen 
latent  vegetiren    können.     Tritt    unter    dem  Einfluss  einer    durch 


1)  Revue  medic.  de  la  suishc  roraande.     1893.       XIII.     2. 

')  Deutsche  niediein.  Woehensehr.     1894. 

3)  Fortsehnt te  der  Mcdiein.     XII.     15  u.   1(>. 

*)  (;entrall)latt  f.  Chir.     1899.     No.   10. 
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specifische  Mikroorganismen  (z.  B.  Pneumokokken)  bedingten  Er- 
krankung eine  Staphylokokkeneiterung  an  einer  früher  einmal  ver- 
letzten Körperstelle  ein,  so  spricht  hier  die  Wahrscheinlichkeit  für 
das  Wiederaufflackern  latent  gewesener  Keime,  da  ja  anderenfalls 
wohl  eher  eine  metastatische  Eiterung  durch  die  betreffenden  spe- 
cifischen  Keime  erfolgt  wäre.  Fälle  dieser  Art  sind  mehrfach  be- 
richtet und  ein  Fall  Brunner's:  Eiterung  in  einer  zwei  Jahre 
alten  Schädelnarbe  während  einer  schweren  Bronchopneumonie,  kann, 
wie  Brunn  er  selbst  zugiebt,  in  diesem  Sinne  gedeutet  werden. 
Kinne  erwähnt  in  seiner  später  noch  zu  erwähnenden  Arbeit 
das  Recidiviren  einer  Osteomyelitis  unter  dem  Einfluss  eines  gastri- 
schen, typhösen  Fiebers.  (Einen  hierher  gehörigen  Fall  meiner 
Beobachtung  werde  ich  weiter  unten  mittheilen.)  Dass  auch  die 
Heftigkeit,  mit  welcher  eine  Eiterung  einsetzt,  nicht  entscheiden 
lässt,  ob  es  sich  um  neu  eingedrungene  oder  latent  gewesene 
Mikroben  handelt,  ebensowenig  wie  eine  am  Versuchsthiere  durch- 
geführte Virulenzbestiramung  der  gefundenen  Mikroorganismen  dies 
zuläijst,  ist  wohl  ersichtlich,  wird  aber  ebenfalls  bei  Besprechung 
der  recidivirenden  Osteomyelitis  noch  begründet  werden. 

So  sehen  wir  also,  dass  im  Stadium  der  manifesten  Eiterung 
die  uns  beschäftigende  Frage  kaum  zweifellos  beantwortet  werden 
kann.  Ganz  anders  verhält  es  sich  jedoch,  wenn  die  Mikroorga- 
nismen im  klinischen  Ruhestadium,  also  in  ihrer  Latenzzeit  nach- 
gewiesen werden  können.  Ein  solcher  Nachweis  ist  schon  mehr- 
fach gelungen  und  da  wäre  wohl  die  Annahme,  dass  es  sich  nicht 
um  schon  seit  der  Verletzung  dort  liegende,  sondern  um  zufällig 
gerade  vor  der  Untersuchung  eingedrungene  Mikroorganismen  han- 
delt, sehr  gezwungen. 

Tavel^)  konnte  Staphylokokken  in  Seidenligaturen,  die  ein 
Jahr  lang  reactionslos  im  Abdomen  eines  Patienten  gelegen  waren, 
gelegentlich  einer  neuerlichen  Laparotomie  nachweisen. 

Kocher^)  fand  gelegentlich  einer  orthopädischen  Hüftgelenk- 
resection  17  Jahre  nach  klinischer  Ausheilung  der  Coxitis  in  dem 
im  alten  Krankheitsherd  vorfindJichen  Mörtel  infectionsiüchtige 
Tuberkelbacillen. 

Auch  ich  hatte  zweimal  Gelegenheit,  Staphylokokken  in  ihrer 


*)  Kocher  und  Tavel,  Chii-urgischc  Infcrlionskrankheitcn.  Bern.  Sallmann. 
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Latenzzeit  nachzuweisen.  Das  erste  Mal  handelte  es  sich  um  die 
Radicaloperation  einer  recidivirten  Leistenhernie.  Zwei  Jahre  vorher 
war  von  anderer  Seite  die  Operation  nach  Bassini  ausgeführt 
worden ;  es  hatte  sich  eine  Eiterung  angeschlossen,  die  viele  Monate 
andauerte  und  in  deren  Verlauf  sich  Ligaturen  abstiessen.  Zwei 
Jahre  nach  der  ersten  Operation,  mehr  als  ein  Jahr  nach  dera  Ver- 
siegen der  Eiterung  und  Schluss  aller  Fisteln  operirte  ich  den 
Patienten  wegen  der  recidivirten  Hernie.  In  der  auseinander  ge- 
wichenen Muskelnarbe  waren  einzelne  mörtelähnliche  Partikeln 
(ohne  jede  Reactionserscheinung  der  umgebenden  Gewebe)  ein- 
gesprengt. In  diesen  liessen  sich  Staphylokokken  nachweisen. 
Ihre  Virulenz  war  vermindert,  d.  h.  sie  erzeugten  am  Kaninchenohr 
nur  bei  Injection  grösserer  Mengen,  oder  bei  gleichzeitiger  Erzeu- 
gung einer  venösen  Stauung  Eiterung. 

Der  zweite  Fall,  über  den  ich  verfüge,  war  dem  soeben  er- 
wähnten vollkommen  analog,  nur  waren  seit  Heilung  der  Wunde 
resp.  Ablauf  alier  Entzündungserscheinungen  erst  5  Monate  ver- 
flossen. —  Es  bestätigen  diese  Beobachtungen  also  wieder  die  Auf- 
fassung, dass  die  Heilung  im  klinischen  Sinne  nicht  mit  Bacterien- 
losigkeit  zu  identificiren  ist,  sie  dienen  aber  gleichzeitig  der  Ansicht 
zur  Stütze,  dass  Spätabscesse  in  Operationsnarben  latent  ge- 
wesenen Kokken  und  nicht  neu  eingedrungenen  ihre  Ent- 
stehung verdanken.  —  Noch  mehr  umstritten  ist  die  Genese  der 
recidivirenden  Osteomyelitis.  Bekanntlich  hat  v.  Volkmann 
zuerst  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  die  viele  Jahre  nach  Ablauf 
eines  osteomyelitischen  Processes  von  demselben  Knochen  ausgehende 
Osteomyelitis  sich  durch  besonders  bösartigen  Verlauf  auszeichne, 
und  gerade  diese  Art  des  Verlaufes  wurde  als  Beweismoment  für 
die  Neuinlection  mit  herangezogen.  Dass  man  vielfach  zwischen 
recrudescirender  und  recidivirender  Osteomyelitis  nicht  scharf  genug 
unterschieden  hat,  muss  gewiss  anerkannt  werden  und  für  die  Auf- 
rollung der  Frage,  ob  Latenz  oder  Neuinfection,  dürfen  nur  jene 
Osteomyelitisfälle  in  Betracht  gezogen  werden,  bei  welchen  ein 
Intervall  voller  Gesundheit,  also  auch  Schmerzlosigkeit  zwischen 
den  Anfällen  der  Osteomyelitis  gelegen  war.^)  Kraske^)  schliesst 
sich  im  Grossen  und  Ganzen  der  Ansicht  v.  Volkmann's  an;  er 

1)  Funke,  Zdtschr.  f.  Heilkunde.  1896. 

2)  Archiv  f.  klin.  Chinirgie.     Bd.  34. 
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fasst  die  gewöhnliche  recidivirende  Osteomyelitis  als  durch  Wieder- 
aufflackern latent  gewesener,  zurückgebliebener  Keime  bedingt  auf, 
supponirt  aber  für  die  besonders  schwer  verlaufenden,  nach  viel- 
jährigem Intervall  einsetzenden  Recidive  eine  Neuinfection. 

Küster^)  fasst  die  recidivirende  Osteomyelitis  als  zumeist 
durch  Neuinfection  bedingt  auf,  während  in  der  seinem  Vortrage 
folgenden  Debatte  v.  Bergmann^)  und  R.  Köhler^)  sich  für  die 
x\nnahme  der  latenten  Keime  aussprachen.  Unter  Berufung  auf 
ein  pathologisch-anatomisches  Präparat  tritt  Garre^)  für  die  Theorie 
der  Neuinfection  ein.  Es  handelt  sich  um  einen  durch  Amputation 
gewonnenen  Unterschenkel,  dessen  obere  zwei  Dritttheile  ganz  von 
kleinen  Sequesterchen  durchsetzt  waren,  während  an  der  Stelle 
desselben  Unterschenkels,  die  vor  16  Jahren  der  Schauplatz  einer 
Sequestrotomie  gewesen  war,  keine  Spur  einer  Entzündung  zurück- 
geblieben war.  Man  müsste  da  eine  sehr  grosse  Zahl  latenter 
Herde  annehmen,  was  nach  Garre  gewagt  und  unnatürlich  wäre, 
da  die  Aussaat  durch  die  Blutbahn  den  Sachverhalt  ungezwungener 
erklären  würde;  die  locale  Neuinfection  wäre  durch  die  Circula- 
tions Verhältnisse  erklärt.  —  Ich  habe  vor  einigen  Jahren  in  einer 
kurzen  Mittheilung*)  auseinandergesetzt,  warum  ich  die  recidivirende 
Osteomyelitis  für  durch  wieder  \irulent  werdende,  latent  gewesene 
Mikroorganismen  und  nicht  durch  Neuinfection  bedingt  ansehe  und 
halte  auch  heute  an  dem  dort  ausgeführten  Gedankengang  fest. 
Zu  Garre's  oben  citirtem  Fall  muss  ich  bemerken,  dass  schliess- 
lich ein  Latentbleiben  zahlreicher  Herde  mir  darum  nicht  räthsel- 
hafter  erscheint,  als  das  eines  einzigen  Herdes,  weil  die  für  das 
Latentbleiben  und  Wiederaufflackern  dieser  Herde  maassgebenden 
3Iomente  mir  in  dem  diese  Herde  beherbergenden  Individuum  zu 
liegen  scheinen,  resp.  in  den  Beziehungen  des  betreff'enden  Menschen 
zu  den  betreflfenden  Mikroben,  und  es  können  daher  hundert  kleine 
Herde  unter  Umständen  ebenso  gut  latent  und  wieder  manifest 
werden,  wie  ein  einziger.  Andererseits  sieht  man  auch  bei  der 
primären  Osteomyelitis,  resp.  bei  dem  ersten  Anfall  einer  Osteo- 
myelitis ein  solches  Verhalten,  wie  es  Garre 's  Präparat  aufweist, 
nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen. 


1)  Deutsche  medic.  AVochenschr.     1889.     Xo.  2. 

2)  Deutsche  medic.  Wochcnschr.     1889.     No.  2. 

3)  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.     Bd.  X. 

*)  Centraibl.  f.  Bacteriol.     1894.     Bd.  15.     8  u.  9. 
DeuUche  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXVIII.  Congr.    11.  36 
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Wie  oben  erwähnt,  führen  einzelne  Autoren  als  Beweis  dafür, 
dass  die  recidivirende  Osteomyelitis  einer  Neuinfection  zuzuschreiben 
sei,  den  Umstand  an,  dass  derartige  Fälle  besonders  bösartig  ver- 
laufen, resp.  sie  behaupten,  dass  gerade  diese  so  schwer  verlau- 
fenden Recidive  einer  Neuinfection  zugeschrieben  werden  müssten. 
Dass  dieser  aus  dem  klinischen  Verlauf  auf  die  Pathogenese  ge- 
zogene Schluss  nicht  zwingend  ist,  soll  folgender,  von  mir  beob- 
achtete und  hier  in  Kürze  wiedergegebene  Fall  zeigen. 

Ein  24jähriger  Mann  war  in  seinem  14.  Lebensjahre  an  Osteomyelitis 
der  rechten  Tibia  erkrankt.  Es  kam  damals  zu  Fistelbildungen  an  mehreren 
Stellen  im  Bereich  der  unteren  Hälfte  der  Tibia  und  es  wurden,  wie  die  Ana- 
mnese ergab,  mehrere  Operationen  v(»rgenommen.  Im  Verlaufe  der  folgenden 
Jahre  kam  es  nun  mehrfach  zu  neuerlichem  Aufbruch  der  Narben  unter  voran- 
gehender Röthung,  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  bei  mehr  oder  weniger 
heftiger  Betheiligung  des  Allgemeinbefindens.  Derartige  Anfalle  wiederholten 
sich  in  so  kurzen  Intervallen,  dass  der  Kranke  kaum  jemals  mehr  als  6  Mo- 
nate continuirlicher  Gesundheit  sich  erfreuen  konnte.  Mehrmals  wurden  ge- 
legentlich solcher  Recidiven  kleine  Nachoperationen  (Erweiterung  der  Knochen- 
fistel durch  Meissel  und  Hammer,  Excochleation  der  Knochenhöhlen)  ausge- 
führt. Im  Februar  1897  stellte  sich  nun,  nachdem  die  im  untersten  Dritttheii 
der  Tibia  gelegene  Fistel  kaum  4  Monate  geschlossen  war,  wieder  Schmerz- 
haftigkeit, Röthung  und  Schwellung  ein;  dabei  trat  so  hohes  Fieber  ein 
(39^—40^),  dass  Patient  wieder  spitalsbedürftig  wurde.  Der  AUgemein- 
zustand  des  Kranken  zur  Zeit  der  Aufnahme  war  ein  sehr  schwerer,  das  Sen- 
sorium  war  nicht  ganz  frei,  der  Puls  136,  Temp.39;  links  hinten  unten  pleurales 
Reiben;  mehrere  Narben  im  Bereich  der  rechten  Tibia  reactionslos,  die  zu 
Unterst j  dicht  über  dem  Malleolus  gelegene  Narbe  und  ihre  nächste  Umgebung 
geröthet,  geschwollen  und  druckempfindlich.  Bis  zu  der  am  nächsten  Morgen 
erfolgenden  Incision,  die  in  eine  kaum  haselnussgrosse,  Schutt  und  einige 
Tropfen  Eiters  enthaltende  Knochenhöhle  führte,  verschlechterte  sich  der  Zu- 
stand des  Kranken,  es  hatte  sich  ein  linksseitiges  pleuritisches  Exsudat  ein- 
gestellt, 2  Tage  nach  Eröffnung  des  Knochenherdes  starb  Patient  an  der 
schweren  Allgemeininfection,  indem  zur  Pleuritis  noch  eine  Pericarditis  und 
Endocarditis  hinzutraten.  Im  Eiter  der  Knochenhöhle,  wie  in  den  Exsudaten 
war  der  Staphylococcus  aureus  in  Reincultur  nachzuweisen. 

Hier,  wo  alle  paar  Monate  einmal  wieder  Entzündungserschei- 
nungen in  den  nie  definitiv  ausgeheilten  osteomyelitischen  Herden 
auftraten,  wird  doch  wohl  eine  Neuinfection  auszuschliessen  sein, 
und  wenn  die  letzte  Attacke  zu  einer  tödtlich  verlaufenden  All- 
gemeinin fection  geführt  hat,  so  wird  daraus  doch  Niemand  den 
Schluss  ziehen  dürfen,  dass  es  sich  diesmal  um  eine  Neuinfection 
gehandelt    habe,    nachdem    kaum    4  Monate  vorher    an   derselben 
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Stelle  zum  so  und  so  vielten  Male  eine  einfach  recrudescirende 
Entzündung  vorgelegen  hatte.  Dass  zuletzt  eine  Pyämie  eintrat, 
beruht  auf  einer  zeitlich  verminderten  Widerstandsfähigkeit  des 
betreffenden  Kranken,  deren  Annahme  vielleicht  dadurch  noch  nahe- 
liegender erscheint,  dass  derselbe  noch  wenige  Wochen  vor  der 
letzten  Erkrankung  eine  schwere  Influenza  durchgemacht  haben 
will.  Jedenfalls  erscheint  mir  diese  Annahme  zulässiger,  als  etwa 
die,  dass  es  sich  trotz  des  kurzen  Intervalls  seit  dem  letzten  Re- 
cidiv  der  Osteomyelitis  diesmal,  weil  der  Anfall  zur  tödtlichen 
Allgemeininfection  führte,  um  eine  ,,Neuinfection''  im  Sinne  v.  Volk- 
raann's  gehandelt  habe. 

Aber  doch  bleibt  es  eben  immer  nur  wahrscheinlich,  wenn 
auch  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  die  bei  den  Osteo- 
myelitisrecidiven  gefundenen  Staphylokokken  vorher  Monate  oder 
Jahre  lang  an  Ort  und  Stelle  latent  gelegen  wären,  da  aus  den 
oben  erwähnten  Gründen  eine  absolute  Sicherheit  durch  die  während 
der  neuerlichen  Entzündungsphase  erhobenen  Befunde  nur  unter 
Umständen  gewonnen  werden  kann.  Durch  Zufall  konnte  ich  aber 
auch  aus  einem  seit  IY2  Jahren  geschlossenen  osteomyelitischen 
Herd  im  Stadium  klinischer  Latenz  Staphylokokken  züchten. 

Es  handelt  sich  um  ein  22 jähriges  Mädchen,  das  schon  seit  einigen 
Jahren  an  einer  sehr  milde  verlaufenden  Osteomyelitis  der  rechten  Tibia  litt. 
Im  Juli  1896  wurden  schliesslich  im  Bereiche  des  oberen  und  des  unteren 
Dritttheils  der  Tibia  je  eine  kleine  Knochenhöhle  eröffnet,  die  von  sklerosirtem 
Knochen  umgeben  waren  und  staphylokokkenhaltigen  Eiter  enthielten.  Breite 
Eröffnung,  Excochleation  und  Tamponade  führten  zur  Heilung  mit  der  be- 
kannten, dem  Knochen  fest  anhaftenden  Narbe.  IY2  Jahre  lang  war  die  Fat. 
nun  ganz  gesund  und  ging  ihrer  Beschäftigung  als  Magd  nach.  Da  traten 
plötzlich  wieder,  ohne  besonderen  Anlass,  Schmerzen  und  Röthung  im  Be- 
reiche der  unteren  Narbe  auf,  während  die  obere  unverändert  blieb.  Das 
Mädchen  Hess  sich  wieder  aufnehmen  und  wurde  neuerdings  operirt.  Ehe  ich 
die  neuerdings  Entzündungserscheinungen  aufweisende  Narbe  incidirte  (da- 
selbst fand  sich  in  dem  lockeren  Knochenschutt  eine  geringe  Menge  staphylo- 
kokkenhaltigen Eiters),  machte  ich  in  die  seit  IV2  Jahren  reactionslos  geblie- 
bene und  auch  jetzt  nicht  druckempfindliche  Narbe  unter  allen  bakteriologi- 
schen Cautelen  eine  ganz  kleine  Incision  und  entfernte  mit  dem  scharfen  Löffel 
locker  gefügtes  Knochengewebe,  das  sich  gegen  die  sklerosirte  Peripherie 
scharf  abgrenzte.  In  diesen  Knochenmassen  waren  ebenfalls  Staphylokokken 
und  zwar  in  virulentem  Zustand  nachweisbar.  Dieser  Befund  ist  dem  oben 
erwähnten  Nachweis  von  Staphylokokken  an  reactionslos  eingeheilten  Liga- 
turen analog.      Er    zeigt  jedenfalls,     dass    die  Kokken   wirklich    latent   im 

30* 
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Knochen  hausen  können,  dort  offenbar  eine  „vita  minima"  führend,  bis  irgend 
ein  Anlass  eine  Störung  in  dieses  gegenseitige  Verhältniss  zwischen  Parasiten 
und  Wirth  bringt. 

Es  erschien  mir  nun  wünschensworth,  der  durch  klinische 
Erfahrungen  und  klinisch -bakteriologische  Untersuchungen  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  sicher  gestellten  Latenz  von  Mikroorganismen 
auch  experimentell  näher  zu  treten.  Hier  handelte  es  sich  einfach 
darum,  zu  untersuchen,  wie  lange  die  in  den  Thierkörper  ein- 
gebrachten Bacterien  bei  fortbestehender  Gesundheit  des  Thieres 
im  Innern  desselben  nachweisbar  bleiben  und  wie  lange  sie  die 
Fähigkeit  behalten,  ewentuell  durch  Hinzutreten  besonderer  Um- 
stände, sich  für  dieses  Thier  pathogen  zu  erweisen. 

Schon  in  den  bekannten  Untersuchungen  von  Wyssokowitsch^) 
findet  sich  ein  Hinweis  auf  diese  Frage.  Bekannthch  fand  dieser 
Forscher,  dass  in  die  Blutbahn  injicirte  Bakterien  sehr  bald  aus 
dem  strömenden  Blut  verschwinden  und  in  die  inneren  Organe 
(speciell  Milz,  Leber,  Knochenmark)  abgehogert  werden.  Dort 
gehen  sie  entweder  zu  Grunde,  oder  vermehren  sich  und  fuhren 
zur  Krankheit  resp.  zum  Tode  des  Wirthes.  Aber  dieses  Zugrunde- 
gehen erfolgt  bei  den  verschiedenen  Arten  mit  sehr  ungleicher  Ge- 
schwindigkeit. So  fand  Wyssokowatsch  Schimmelpilze  noch  nach 
7  Tagen,  sporenfreie  Heubacillen  nach  24  Stunden,  sporenhaltige 
Heubacillen  noch  nach  78  Tagen,  Streptokokken  nach  3  Tagen  in 
der  Leber,  resp.  Milz  oder  Knochenmark  (während  das  Herzblut 
sich  in  diesen  Fällen  stets  als  bacterienfrei  erwies).  Er  schreibt 
weiterhin:  „Bei  den  für  die  Versuclisthiere  pathogenen  Bacterien 
kommt  es  anstatt  zu  einem  Absterben  an  den  Ablagerungsstellen 
vielmehr  zu  einer  Vervielfältigung,  die  allmählich  wieder  zu  einer 
reichlichen  Beladung  des  Blutes  führt.  Es  ist  aus  den  bisherigen 
Versuchen  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  nicht  doch  in 
einzelnen  Organen  ein  Untergang  der  im  Anfang  aufgenommenen 
Bacterien  stattfindet  und  ob  etwa  nur  an  einzelnen  Stellen  eine 
Erhaltung  und  demnächst  Vermehrung  der  Bakterien  vor  sich  geht; 
man  könnte  sich  dann  vorstellen,  dass  von  diesen  schwächsten 
Stellen  des  Körpers  aus  die  allmähliche  Ueberschwemmung  mit 
neu    entstandenen   Bacterien    erfolgt Offenbar    ist  es    nach 


^)  Zeit  sehr.  f.  Hygiene.     Bd.  1. 
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diesen  Beobachtungen  sehr  wohl  möglich,  dass  gelegentlich  auch 
pathogene  Bakterien  in  einer  Ruhe-  oder  Dauerform  lange  im  ge- 
sunden Körper  conservirt  werden,  um  dann  bei  irgend  einem  den 
Körper  treffenden,  schädlichen  Anlass  eine  Infectionskrankheit  zu 
verursachen,  für  welche  ein  Zutritt  von  lufectionserregem  von 
aussen  nicht  erforderlich  ist.  Manche  Fälle  von  Osteomvelitis 
mögen  vielleicht  in  solcher  Weise  ihre  Erklärung;  finden,  doch  sind 
weiter  directe  Versuche  bis  zu  einer  derartigen  Erweiterung  un- 
serer Resultate  nothwendig.  Ferner  ist  es  nach  den  hier  mit- 
getheilten  Erfahrungen  nicht  ausgemacht,  dass  im  Innern  des  nor- 
malen Körpers  niemals  lebensfähige  Bacterien  gefunden  werden 
können.  Die  Conservirungsversuche  von  Meissner,  Hauser  u.  A. 
haben  uns  zwar  darüber  belehrt,  dass  in  der  Regel  keine  Mikro- 
organismen in  den  Organen  der  normalen  Thiere  vorkommen;  die 
obigen  Experimente  zeigen  aber,  dass  eine  Bacterienentwickelung 
aus  steril  entnommenen  Organen  nicht  nothwendig  auf  Versuchs- 
fehler bezogen  werden  muss,  sondern  in  seltenen  Fällen  auch  durch 
wirklich  im  normalen  Körper  vorhandene  Bacterien -Ruheformen 
bewirkt  sein  kann,  die  durch  irgend  eine  lange  Zeit  vorher  vor- 
handene Wunde  der  Haut  oder  der  Schleimhaut  ins  Blut  ein- 
gedrungen waren." 

Die  von  Wyssokowitsch  selbst  vor  mehr  als  12  Jahren 
für  nothwendig  erachtete,  bisher  aber  von  Niemand  durchgeführte 
Ergänzung  seiner  Versuche  in  der  angedeuteten  Richtung  habe  ich 
zunächst  gemeinsam  mit  meinem  Collegen  C.  Ewald  unternommen, 
wir  haben  aber,  wie  ich  gleich  anführen  will,  damit  für  die  Lösung 
der  hier  erörterten  Frage  nicht  viel  gewonnen.  Die  Methodik  von 
Wyssokowitsch  wurde  beibehalten,  nur  verwendeten  wir  bei  den 
Abimpfungen  aus  dem  Knochenmark  —  wir  berücksichtigten  bei 
unseren  Untersuchungen  fast  ausnahmslos  nur  dieses  —  sehr  viel 
Material,  indem  wir  sehr  grosse  Stücke  des  Marks  auf  schiefer 
Agar  verrieben,  oder  mit  verflüssigter,  auf  44 ^  abgekühlter  Agar 
intensiv  mischten  und  in  Petri'sche  Schalen  ausgössen. 

Die  Resultate  dieser  Versuche  mögen  hier  nur  summarisch 
mitgetheilt  werden.  Im  Gegensatz  zu  der  Auffassung,  dass  gerade 
die  nicht  pathogenen  Mikroorganismen  schon  in  der  allerkürzesten 
Zeit  im  Thierkörper  vernichtet  werden  müssten,  konnten  wir  Sar- 
cina  lutea  in  einem  Versuche  noch  6  Tage,    in   zwei  Versuchen 
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4  Tage,  in  mehreren  Versuchen  2  Tage  nach  erfolgter  intravenöser 
Injection  aus  dem  Knochenmark  der  gctödteten  Kaninchen,  und 
zwar  in  grosser  Colonienzahl  züchten.  Eine  12  Tage  nach  vor- 
genommener intravenöser  Injection  durchgeführte  Untersuchung  Hess 
keine  Sarcine  mehr  culturell  nachweisen.  —  Wichtiger  waren  für 
unsere  Zwecke  die  mit  Staphylococcus  pyog.  aureus  ^)  —  ebenfalls 
an  Kaninchen  —  ausgeführten  Versuche.  Diesen  stellten  sich 
naturgemäss  Schwierigkeiten  entgegen,  da  wir  ja  nur  solche  Thierc 
zu  den  Untersuchungen  benutzen  konnten,  welche  die  intravenöse 
Injection  der  Staphylokokken  entsprechend  lange  Zeit  überlebten, 
ohne  Krankheitserscheinungen  aufzuweisen,  ohne  abzumagern  etc. 
Aber  auch  bei  der  Section  solcher,  zum  Zwecke  der  Abimpfung 
aus  dem  Knochenmark  getödteter  Kaninchen  fanden  sich  häufig 
noch  Abscesse  in  der  Niere,  wodurch  natürlich  der  Nachweis  von 
Staphylokokken  im  Knochenmark  für  die  Frage  von  den  latenten 
Mikroorganismen  wesentlich  an  Bedeutung  verlieren  musste.  Nur 
in  zwei  Versuchen  gelang  die  Züchtung  der  10  resp.  15  Tage  vor- 
her intravenös  injicirten  Staphylokokken  aus  dem  Knochenmark 
des  Pemur  und  Humerus,  ohne  dass  das  zum  Zwecke  der  Unter- 
suchung getödtete  Kaninchen  bis  dahin  Krankheitserscheinungen, 
oder  bei  der  Section  einen  pathologischen  Befund  aufgewiesen  hätte. 
Hier  waren  also  die  in  die  Blutbahn  eingespritzten  Staphylokokken 
noch  nach  10  resp.  15  Tagen  im  Knochenmark  noch  lebensfähig 
geblieben  (Abimpfungen  aus  Herzblut  und  Milz  waren  erfolglos), 
ohne  dass  das  Versuchsthier  irgend  welche  Krankheitserscheinungen 
dargeboten  hätte.  Auch  das  Knochenmark,  aus  dem  die  Staphylo- 
kokken gezüchtet  werden  konnten,  zeigte  keinerlei  Entzündungs- 
erscheinungen. 

In  zahlreichen  anderen  Fällen,  bei  welchen  wir  bis  zu  26  Tagen 
nach  erfolgter  intravenöser  Injection  der  Staphylokokken  dieselben 
aus  dem  Mark  verschiedener  Knochen  züchten  konnten,  ergab  die 
Section  Abscesse  in  der  Niere,  seltener  in  der  Lunge,  einmal  auch 
in  einem  Extremitätenrauskel.  Obwohl  in  manchen  dieser  Fälle  die 
Abscesse  schon  durch  Abkapselung  und  Mangel  von  entzündlicher 
Reaction  der  Umgebung  sich  als  nicht  mehr  progredient  darstellten, 


')  Es  wurden  in  diT  R«yel  mehrere  Platinösen  einer  wenige  Tage  allen 
Agareiiltiir  in  st<'rilisirteni  Wasser  auf^<*s<'hwemmt  und  von  der  deutlieh  ge- 
trübten Suspension  1  ecm  in  die  Ührenvene  injieirt. 
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SO  konnten  doch  solche  Versuche  für  unsere  Zwecke  nicht  recht 
verwerthet  werden  und  so  blieben  eben  nur  die  oben  erwähnten 
Versuchsresultate  aus  dieser  Reihe  verwerthbar. 

Zahlreiche  andere  Versuche  aber  fielen  negativ  aus,  die  Ab- 
impfung  aus  dem  Marke  aller  langen  Röhrenknochen  10,  14,  16, 
20  Tage  nach  der  intravenösen  Injection  der  Staphylokokken  blieb 
erfolglos,  alle  angelegten  Culturen  blieben  steril. 

Legt  man  sich  aber  nun  die  Frage  vor,  ob  diese  negativen 
Versuchsresultate  absolut  beweisend  sind,  so  muss  man  diese  Frage 
entschieden  verneinen.  Ist  es  doch  unmöglich,  den  ganzen  Thier- 
körper  mit  Hilfe  der  Cultivirungsraethoden  bacteriologisch  derart 
genau  zu  durchforschen,  dass  auch  vereinzelte  lebensfähig  geblie- 
bene Keime  nicht  übersehen  werden  können.  Ich  trachtete  daher 
eine  Versuchsanordnung  zu  finden,  die  mit  grösserer  Sicherheit  ge- 
stattet, auch  spärliche,  im  Innern  der  Versuchsthiere  vorhandene 
Mikroorganismen  nachzuweisen  und  gelangte  schliesslich  zu  *  der 
nachfolgend  motivirten  Anordnung.  Es  ist  bekannt,  dass  einzelne 
Thierarten  sich  der  Infection  mit  bestimmten  Arten  von  Mikro- 
organismen gegenüber  refractär  verhalten,  wenn  nicht  durch  Ein- 
wirkung einer  besonderen  Schädlichkeit  auf  das  betreffende  Ver- 
suchstier eine  Disposition  für  die  Erkrankung  geschaffen  wird. 
Bei  diesen  Versuchen  ist  man  bisher  fast  ausnahmslos  so  vor- 
gegangen, dass  man  Einführung  der  Bacterien  und  Schädigung 
durch  die  gleich  zu  erwähnenden  Kunstgriffe  unmittelbar  aufein- 
ander folgen  Hess.  Meine  Absicht  ging  nun  dahin,  der  Bacterien- 
injection  die  für  das  Eintreten  der  Erkrankung  disponirende  Schä- 
digung nach  längerer  Zeit  folgen  zu  lassen.  Die  Erkrankung  resp. 
der  Tod  des  Thieres  und  die  dann  naturgemäss  stets  leicht  nach- 
weisbare bacterielle  Natur  dieser  Erkrankung  musste  unumstösslich 
beweisen,  dass  die  betreffenden  Mikroorganismen  vom  Momente 
der  Injection  bis  zu  dem  Augenblick  des  Eintretens  der  disponi- 
renden  Schädigung  latent  im  Thierkörper  gelebt  hatten. 

Versuche  dieser  Art  habe  ich  nun  gemeinsam  mit  meinem 
Assistenten,  Herrn  Ur.  A.  Langer  ausgeführt. 

Bekanntlich  hat  zuerst  Petruschky  gezeigt,  dass  die  gegen 
Milzbrandbacillen  immunen  Frösche  an  Milzbrand  erkranken  und 
zu  Grunde  gehen,  wenn  man  die  inficirten  Frosche  in  den  Brut- 
apparat setzt.    Diese  Versuche  wurden  mehrfach  bestätigt.    Klein 
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und  Coxwell^)  fanden,  dass  man  Ratten  und  Fröschen  dadurch 
Disposition  für  die  Erkrankung  an  Milzbrand  verleihen  könne,  dass 
man  sie  einer  Cliloroformnarkose  unterwirft;  diese  Disposition 
hält  nach  Klein  und  Coxwell  nur  eine  Stunde  hindurch  an  und 
besteht  nach  den  genannten  Autorön  nur  für  Milzbrand,  eine  An- 
nahme, die,  wie  wir  gleich  erwähnen  werden,  den  Thatsachen  nicht 
entspricht. 

Canalis  und  Morpurgo^)  studirten  den  Einfluss  des 
Hungerns  auf  die  Disposition  der  Tauben  zur  Erkrankung  an 
Milzbrand.  Sie  fanden,  dass  Tauben,  die  bis  zum  8.  Tage  nach 
der  Impfung  mit  Milzbrandbacillen  zu  hungern  begannen,  an  Milz- 
brand erkrankten  und  starben,  während  jene  Tauben,  die  erst  9, 
10  oder  11  Tage  nach  der  Impfung  zu  hungern  begannen,  nicht 
an  Milzbrand  starben.  Es  blieben  also  die  Milzbrandbacillen  im 
Organismus  der  normalen,  immunen  Tauben  8  Tage  lang  lebens- 
fähig. Diese  A^ersuche  Canalis  und  Morpurgi's  haben  mit  den 
unsrigen  eine  gewisse  Analogie,  wenn  sie  auch  von  den  Verff.  zu 
anderen  Zwecken  unternommen  worden  sind,  als  zu  den  uns  vor- 
schwebenden. 

Uns  lag  es  zunächst  fem,  mit  Milzbrandbacillen  zu  arbeiten,  da 
für  uns  das  Verhalten  der  für  die  menschliche  Pathologie  so 
wichtigen  Eiterkokken  Gegenstand  grösseren  Interesses  ist.  Dazu 
kommt  die  bekannte  Widerstandsfähigkeit  der  Milzbrandsporen, 
die  es  unmöglich  macht,  mit  diesen  gewonnene  Versuchsresultate 
auf  andere  Bacterienarten  zu  übertragen.  Haben  doch  für  diese 
Mikroorganismen  die  Untersuchungen  von  Lubarsch^),  Nuttall*), 
Petruschky^)- ergeben,  dass  sie  im  Froschkörper  mitunter  noch 
mehr  als  3  Wochen  nach  der  Injection  in  den  Lymphsack  gefunden 
werden  können;  allerdings  sollen  sie  zumeist  ihre  Virulenz  schon 
früher  einbüssen,  doch  hebt  gerade  Petruschky  (1.  c.)  hervor, 
dass  mitunter  noch  nach  3  Wochen  im  Lymphsack  in fections fähige 
Anthraxbacillen  zu  finden  sind. 

Uns  war  es,  wie  erwähnt,  vor  Allem  um  Versuche  mit  Eiter- 
kokken zu  thun  und  nachdem  mehrere  an  Fröschen  mit  Staphylo- 


1)  Contralbl.  f.  Bactcriolotrie.     XI.     15. 

2)  Fortschr.  d.  Modioin.     181)0.     18  u.  19. 

3)  Fortschr.  d.  Mcdicin.     1888.     4. 
*)  Zeitsclirift  f.  Hygieno.     4. 

*)  Zeitschrift  f.  Ilygione.     7. 
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coccus  aureus  ausgeführte  Versuche  resultatlos  verlaufen  waren, 
wendeten  wir  uns  Versuchen  mit  Streptokokken  zu.  Zunächst 
überzeugten  wir  uns  durch  mehrere  Versuche,  dass  die  Injection  von 
Streptokokken  —  theils  Bouillon-Culturen,  theils  Aufschwemmungen 
von  Streptokokken-Eiter  in  Wasser  —  in  den  Lymphsack  oder  in 
die  Bauchhöhle  von  Fröschen  schadlos  vertragen  wird.  Setzt  man 
hingegen  einen  derart  behandelten  Frosch  in  den  Brutapparat  und 
zwar  bei  einer  Temperatur  von  30 — 33^,  so  crepirt  er  zumeist 
nach  2 — 4  Tagen  und  aus  Herzblut  und  inneren  Organen  lassen 
sich  Streptokokken  in  Reincultur  gewinnen.  Unterzieht  man  einen 
Frosch  nach  voUzogenerStreptokokkeninjection  einer  tiefen  Chloro- 
form narkose,  so  kann  man  zwar  nicht  ausnahmslos,  aber  doch 
sehr  häufig  beobachten,  dass  das  Thier  2 — 3  Tage  nach  der  Nar- 
kose sichtlich  erkrankt  und  in  weiteren  1 — 2  Tagen  crepirt.  Auch 
hier  lassen  sich  dann  Streptokokken  aus  Herzblut  und  inneren 
Organen  (als  einzige  Bacterienart)  züchten.  Was  zunächst  die  Ver- 
suche mit  Anwendung  des  Brutapparates  betrifft,  so  wäre  wohl 
die  Frage  zu  erwägen,  ob  nicht  die  Frösche  durch  die  lange 
dauernde  Einwirkung  der  höheren  Temperatur  allein  zu  Grunde 
gehen  und  die  Einwanderung  der  Streptokokken  als  eine  agonale 
aufzufassen  sei.  Dagegen  spricht  nun  erstens  der  Umstand,  dass 
nicht  inficirt  in  den  Brutapparat  gesetzte  Frösche  zumeist  viel 
länger  leben,  ja  mitunter  noch  nach  8  Tagen  aus  demselben  lebend 
entfernt  auch  weiterhin  am  Leben  bleiben,  und  dass  zweitens  bei 
Supposition  einer  blos  agonalen  Invasion  der  Mikroorganismen  nicht 
einzusehen  wäre,  warum,  wenn  es  sich  um  eine  agonale  Invasion 
in  dem  heute  acceptirten  Sinne  handelt,  nicht  auch  andere  Bac- 
tcrien  aus  dem  Blut  und  den  Organen  des  crepirten  oder  agonal 
secirten  Frosches  gezüchtet  werden  könnten.  Es  ist  daher  wohl 
die  Annahme  gestattet,  dass  die  durch  den  Aufenthalt  im  Brut- 
apparat gesetzte  Schädigung  die  Disposition  schafft,  in  Folge 
deren  die  Frösche  durch  die  injicirten  Streptokokken  erkranken 
und  crepiren  können. 

Von  vorne  herein  eindeutiger  sind  die  unter  Benutzung  der 
Chloroformnarkose  durchgeführten  Versuche.  Die  Anregung  zu 
dieser  Versuchsanordnung  erhielt  ich  durch  die  citirten  Experimente 
von  Klein  und  Coxwell  und  ich  konnte  mich  zunächst  überzeugen, 
dass  die  von  diesen  Autoren    nur  für  Erkrankung  durch  Anthrax- 
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bacillen  als  disponirend  betrachtete  Schädigung  auch  für  eine  Strepto- 
kokken-Erkrankung der  Frösche  bedeutungsvoll  ist.  Hier  kann  von 
einer  etwaigen  agonalen  Einwanderung  der  Bacterien  nicht  die  Rede 
sein.  Der  aus  der  tiefen  Chloroforranarkose  erwachende  Frosch 
ist  zunächst  circa  2  Tage  lang  ganz  munter  und  gesund,  gleich- 
viel ob  ihm  vorher  Streptokokken  injicirt  worden  waren  oder  nicht. 
Erst  dann  tritt  der  Unterschied  hervor.  Der  keine  Streptokokken 
beherbergende  Frosch  bleibt  gesund,  der  andere  hingegen  erkrankt 
und  crepirt  innerhalb  weniger  Tage.  Hier  bleibt  nur  die  Annahme  zu- 
lässig, dass  die  Chloroformnarkose  die  Stoffwechselvorgänge  des 
Frosches  derart  beeinflusst  habe,  dass  die  sonst  für  diese  Thiergattung 
nicht  virulenten  Streptokokken  auf  diese  Weise  für  das  betreffende  Thier 
Virulenz  erlangen  konnten.  Analoge  Schlüsse  lassen  sich  aus  den 
oben  erwähnten  Versuchen  von  Canalis  und  Morpurgo  ziehen 
und  dienen  der  Annahme  zur  Stütze,  dass  auch  bei  den  Brut- 
apparat-Experimenten der  gleiche  Mechanismus  vorliege. 

Für  uns  waren  aber  all  diese  disponirenden  Momente  nicht 
der  eigentliche  Gegenstand  des  Studiums,  sondern  wir  bedienten 
uns  ihrer  nur  als  Mittel  zu  dem  Zwecke,  um  durch  sie  die  im 
Froschkörper  von  einer  vorhergegangenen  Bacterieninjection  zurück- 
gebliebenen Keime  sicher  nachzuweisen  und  wir  hofften  sie  auf 
diese  Weise  noch  zu  einer  Zeit  nachweisen  zu  können,  zu  welcher 
der  auf  die  übliche  Weise  unternommene  culturelle  Nachweis  nicht 
mehr  gelingt.  Wenn  wir  nun  oft  genug  derart  die  für  die  cul- 
turelle üntersuchungsmethodik  latenten  Keime  evident  machen 
konnten,  so  ist  dies  leicht  erklärlich.  Ist  es  doch  Zufall,  durch 
Abimpfangcn  aus  Organen,  wobei  immer  nur  ein  Theil  des  zu 
untersuchenden  Materiales  wirklich  verwendet  werden  kann,  einzelne 
Bacterien  zu  finden.  Dazu  kommt  noch  die  mit  der  Verwendung 
grösserer  Materialmengen  wachsende  Schwierigkeit,  bacterielle  Ver- 
unreinigungen anzuschliessen.  Lassen  wir  aber,  wie  es  in  unseren 
Versuchen  geschehen  ist,  die  künstlich  hervorgerufene  Disposition 
auf  das  zu  untersuchende  Thier  einwirken,  so  vermehren  sich  die 
sonst  wegen  ihrer  Spärlichkeit  so  schwer  nachzuweisenden  Mikro- 
organismen, sie  dringen  in  die  Blutbahn  und  die  inneren  Organe 
ein  und  sind  dann  mit  Leichtigkeit  zu  finden. 

Durch  diese  Versuchsanordnung  lässt  sich  also  nicht  nur 
nachweisen,  dass  die  betreffenden  Bacterien  sich  mehr  oder  weniger 
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lange  Zeit  im  Innern  der  Versuchsthiere  lebend  erhalten,  sondern 
dass  sie  auch  noch  im  Stande  sind,  für  das  betreffende  Thier,  so- 
bald dieses  entsprechend  geschädigt  wird,  pathogen  zu  werden. 
Dass  also  diese  latenten  Mikroben,  wie  Perez^)  annimmt,  imrau- 
nisirend  auf  den  Wirth  einwirken,  erscheint  nach  diesen  Versuchs- 
ergebnissen ebenso  unwahrscheinlich  als  nach  den  klinischen  Er- 
fahrungen, die  beweisen,  dass  die  lange  Zeit  im  Gewebe,  speciell 
in  Lymphdrüsen  eingeschlossenen  Mikroorganismen  sehr  wohl  im 
Stande  sind,  unter  gewissen  Verhältnissen  wieder  schwere  Krank- 
heitserscheinungen hervorzurufen.  (Hier  sei  übrigens  daran  erinnert, 
dass  ja  auch  die  Wirkungsweise  des  Koch 'sehen  Tuberculins,  das 
ja  schliesslich  dazu  bestimmt  war,  latente  Tuberkelbacillen  aufzu- 
decken, nur  darin  bestehen  konnte,  gewisse  Krankheitserscheinungen 
auszulösen,  zu  deren  Zustandekommen  die  im  Organismus  schon 
vorhandenen  Tuberkelbacillen  und  als  hinzugefügtes  disponirendes 
Moment  das  injicirte  Tuberculin  nothwendig  waren.  Und  Klein^) 
gelang  es  ja  direct,  schon  im  Erlöschen  begi'iffene  Entzündungs- 
processe  durch  Tuberkulininjection  wieder  zum  Aufflackern  zu 
bringen.) 

Nun  seien  zunächst  eine  Reihe  auf  die  angedeutete  Art  von 
uns  ausgeführter  Versuche  mitgetheilt,  die  zum  grössten  Theil 
an  Fröschen  und  zwar  zumeist  mit  Streptokokken,  dann  aber  auch 
mit  Bacillus  pyocyaneus  und  B.  Friedländer  ausgeführt  wurden, 
zum  Theile  aber,  in  einer  später  zu  schildernden  Versuchsanord- 
nung, mit  Staphylokokken  an  Kaninchen. 

Serie  A.  7  Fröschen  werden  je  1  ccm  einer  sehr  verdünnten  Auf- 
schwemmung von  Streptokokken-Eiter  (aus  einem  Pleuraempyem  stammend) 
theils  in  den  Lymphsack,  theils  in  die  Bauchhöhle  am  6.  3.  88  injicirt. 

1.  Unmittelbar  nach  der  Injection  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Am  dritten 
Tage  crepirt.  Aus  Herzblut  ond  Leber  angelegte  Agarstrichculturen  und 
Bouillonculturen  ergeben  ausnahmslos  Streptokokken  in  Reincultur. 

2.  Ebenso  wie  L 

3.  Nach  5  Tagen  bei  normalem  Verhalten  in  den  Brutapparat  versetzt. 
Crepirt  am  4.  Tag  nachher.    Bacteriologisoher  Befund  wie  bei  1  und  2. 

4.  Nach  11  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  5  Tagen. 
Bacteriologisches  Untersuchungsresultat  wie  bei  3. 

5.  Nach  20  Tagen  in  den  Brutapparat  versetzt.  Crepirt  nach  7  Tagen. 
Aus  Herzblut  und  Leber  gehen  Bacillen  auf. 

1)  Virchow's  Archiv.     155.     2. 

-)  Ursachen  der  Tu])orculinwirkung.     Brauinüllcr,  Wien  1S9'2. 
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6.  Nach  28  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Grepirt  am  6.  Ta^re. 
Culturen  aus  Herz  und  Leber  ergeben  ausschliesslich  Streptokokken. 

7.  Der  7.  Frosch  dieser  Serie  wird  am  14.  Tage  nach  der  Streptokokken- 
injection  zu  Tode  chlor oformirt  und  sofort  secirt.  Die  aus  Herzblut, 
Peritonealhöhle  und  Leber  angelegten  Culturen  blieben  steril. 

Serie  B.  5  Fröschen  werden  am  12.  4.  98  je  1  ccm  mit  sterilisirtem 
Wasser  sehr  verdünnten  Streptokokken-Eiters  in  die  Bauchhöhle  injicirt. 

L  Unmittelbar  nachher  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  zwei 
Tagen.  Aus  Herzblut  und  Leber  angelegte  Agar-  und  Bouillonculturen  ergeben 
Streptokokken  in  Reincultur. 

2.  Nach  7  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  2  Tagen. 
Bacteriologischer  Befund  wie  bei  1. 

3.  Nach  10  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  2  Tagen. 
Bacteriologischer  Befund  wie  bei  2. 

4.  Nach  18  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  3  Tagen. 
Bacteriologischer  Befund  wie  bei  1,  2  und  3. 

5.  Ohne  weiteren  Eingriflf  am  14.  Tage  durch  Chloroform  getödtet.  Je  4 
aus  Herzblut,  Leber  und  Peritonealhöhle  angelegte  Agar-  resp.  Bouillon- 
culturen bleiben  steril. 

Serie  C.  Am  5.  7.  98  werden  7  Fröschen  je  1  ccm  verdünnten  Strepto- 
kokken-Eiters (aus  einem  nach  Erysipel  entstandenen  Abscess)  in  die  Bauch- 
höhle injicirt. 

1.  Unmittelbar  nacher  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  1  Tag. 
Alle  aus  Herzblut,  Leber  und  Peritonealhöhle  angelegten  Culturen  enthalten 
Streptokokken  in  Reincultur. 

2.  Nach  14  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  1  Tag. 
Bacteriologischer  Befund  wie  bei  1. 

3.  Nach  16  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  2  Tagen. 
Bacteriologischer  Befund  wie  bei  1. 

4.  Nach  20  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  2  Tagen. 
Bacteriologischer  Befund  wie  bei  1. 

5.  Nach  27  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  2  Tagen. 
Bacteriologischer  Befund  wie  bei  1. 

6.  Nach  44  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  1  Tag. 
Culturen  enthalten  keine  Streptokokken,  sondern  dicke  Bacillen. 

7.  Ohne  weiteren  Eingriflf  nach  18  Tagen  durch  Chloroform  getödtet.  Zahl- 
reiche aus  Herzblut,  Leber  und  Peritonealhöhle  angelegte  Culturen  bleiben  steril. 

Serie  D.  5  Fröschen  werden  je  1  ccm  verdünnten  Streptokokken-Eiters 
am  16.  9.  98  in  die  Bauchhöhle  injicirt. 

1.  Unmittelbar  nachher  einige  Minuten  lang  tief  narkotisirt  (Chloro- 
form). Crepirt  nach  7  Stunden.  Culturen  aus  dem  Herzblut  steril,  aus  der 
Leber:  Streptokokken  in  Reincultur. 

2.  Nach  3  Tagen  einer  tiefen  Chi oroformnark ose  ausgesetzt.  Crepirt 
am  3.  Tage  nachher.  Alle  aus  Herzblut,  Leber  und  Bauchhöhle  angelegten 
Culturen  ergeben  Streptokokken  in  Reincultur. 
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3.  Nach  IGTagen  einer  tiefen  Chloroformnarkose  ausgesetzt.  Crepirt 
am  3.  Tage  nachher.  Bacteriologischer  Befund  wie  bei  2. 

4.  Nach  19 Tagen  einer  tiefen  Chloroformnarkose  ausgesetzt.  Crepirt 
am  4.  Tage.  Bacteriologischer  Befund  wie  bei  2,  nur  in  2  Bouillonculturen 
aus  der  Leber  neben  Streptokokken  dicke  Bacillen. 

5.  Nach  12  Tagen  durch  Chloroform  getödtet.  Mehrere  aus  Herz- 
blut und  Leber  angelegte  Culturen  steril. 

Serie  E.  5  Fröschen  werden  am  10.  12.  98  je  1  ccm  verdünnten 
Streptokokken -Eiters  theils  in  den  Lymphsack,  theils  in  die  Bauchhöhle  injicirt. 

1.  Nach  4  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Nach  1  Tag  crepirt.  Cul- 
turen aus  Herzblut  und  Leber  ergeben  Streptokokken  in  Reincultur. 

2.  Crepirt  am  10.  Tage  nach  eintägiger  evidenter  Krankheit  ohne 
äusseren  Abscess.   Culturen  aus  Herz  und  Leber:  Streptokokken  und  Bacillen. 

3.  Am  10.  Tage  durch  Chloroform  getödtet.  Zahlreiche  Bouillon-  und 
Agarculturen  aus  Herzblut,  Leber  und  Knochenmark  bleiben  steril.  Nur  auf 
einer  schiefen  Agar  von  der  Leber  gehen  zwei  isolirte  Colonien 
auf,  die  sich  bei  weiterer  Untersuchung  als  Streptokokken  er- 
weisen. (Es  wurde  bei  diesen  Untersuchungen  immer  möglichst  viel  Material, 
d.  h.  auf  jedes  Culturröhrchen  3—6  grosse  Platinösen  voll  Blut  resp.  Organ- 
detritus verwendet.) 

4.  Nach  26  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  2  Tagen. 
Culturen  aus  Herz  und  Lober  ergeben  ausnahmslos  Streptokokken  in  Rein- 
cultur. 

5.  Nach  37  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  6  Tagen. 
Culturen  aus  dem  Herzblut  ergeben  Streptokokken  in  Reincultur,  aus  der  Leber 
Streptokokken  nebst  dicken  Bacillen. 

Serie  F.  5  Fröschen  werden  am  31.  1.  99  je  1  ccm  verdünnten  Strepto- 
kokken-Eiters in  die  Bauchhöhle  injicirt. 

1.  Nach  8  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  2  Tagen. 
Alle  aus  Leber  und  Herzblut  angelegten  Culturen  ergeben  Streptokokken  in 
Reincultur. 

2.  Am  24.  Tage,  ohne  dass  ein  weiterer  Eingriff  vorgenommen  worden 
wäre,  crepirt.  Culturen  aus  Herblut  und  Leber  ergeben  nur  Streptokokken. 

3.  Nach  28  Tagen  einer  tiefen  Chloroformnarkose  ausgesetzt.  Crepirt 
nach  3  Tagen.  Bacteriologischer  Befund  wie  bei  1  und  2. 

4.  Nach  11  Tagen  durch  Chloroform  rasch  getödtet.  Alle  aus  Herzblut, 
Peritonealhöhle,  Leber  und  Knochenmark  angelegten  Culturen  steril  bis  auf 
eine  Agarcultur  aus  der  Leber,  die  2  Colonien  von  dicken  Bacillen  aufweist. 

5.  Nach  17  Tagen  durch  Chloroform  rasch  getödtet.  Alle  wie  bei  4  an- 
gelegten Culturen  bleiben  steril. 

Serie  G.  Am  16.  2.  99  werden  5  Fröschen  je  1  ccm  sehr  verdünnten 
Streptokokken-Eiters  in  die  Bauchhöhle  injicirt. 

1.  Nach  13  Tagen  getödtet  (durch  Chloroform).  Alle  aus  Herzblut,  Leber 
und  Peritoneum  angelegten  Culturen  bleiben  steril. 

2.  Nach  15  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.     Crepirt  nach  3  Tagen. 
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Die   aus  Herzblut  und  Leber  angelegten  Culturen  ergeben  Streptokokken  in 
Reincultur. 

3.  Nach  15  Tagen  einer  tiefen  Chloroformnarkose  ausgesetzt.  Crepirt 
nach  2  Tagen,  ßacteriologischer  Befund  wie  bei  2. 

4.  Nach  34  Tagen  rasch  durch  Chloroform  getödtet.  Zahlreiche  aus 
Peritonealhöhle,  Leber  und  Herzblut  angelegten  Culturen  bleiben  steril.  Nur 
eine  von  der  Leber  abgeimpfte  Bouilloncultur  ergiebt  Streptokokken. 

5.  Nach  44  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Nach  8  Tagen  crepirt. 
Alle  aus  Herzblut  und  Leber  angelegten  Culturen  ergeben  ausschliesslich  und 
ausnahmslos  Streptokokken. 

Resumiren  wir  die  hier  angeführten,  mit  Streptokokken  an 
Fröschen  angestellten  Versuche,  so  ergiebt  sich  als  das  wesent- 
liche Resultat,  dass  es  gelang,  die  Versuchsthiere  bis  zu  44  Tagen 
nach  vollzogener  Streptokokkeninjection  durch  Hinzufügen  einer 
weiteren  Schädlichkeit  krank  werden  und  sterben  zu  lassen;  mit 
Ausnahme  von  2  Fällen,  in  welchen  die  Untersuchung  des  20  resp. 
44  Tage  nach  der  Streptokokkeninjection  in  den  Brutapparat  ver- 
setzten und  7  resp.  1  Tag  nachher  crepirten  Thieres  keine  Strepto- 
kokken nachweisen  liess,  ergab  sich  das  Vorhandensein  dieser 
Mikroorganismen  stets  im  Herzblut  und  in  den  untersuchten  Or- 
ganen durch  den  culturellen  Nachw^eis,  und  mehrmals  waren  die 
Streptokokken  sogar  in  Deckglaspräparaten  von  Herzblut  mühelos 
zu  finden,  also  zweifellos  sehr  reichlich  vorhanden.  Im  Gegen- 
satze hierzu  misslang  der  ohne  weitere  Kunstgriffe  nach  der  ge- 
wöhnlichen Methodik  10 — 30  Tage  nach  der  Injection  versuchte 
culturelle  Streptokokkennachweis  fast  stets,  und  nur  in  zwei  der 
untersuchten  Fälle  gelang  es,  10  resp.  34  Tage  nach  der  Injection 
vereinzelte  Colonien  aus  der  Leber  zu  gewinnen,  wobei  noch  be- 
merkt werden  rauss,  dass  gerade  bei  dieser  Versuchsanordnung 
stets  möglichst  viel  Material  auf  die  Nährböden  (Agar  und  Bouillon) 
überimpft  wurde.  Hier  war  also  der  gelungene  Nachweis  geradezu 
einem  glücklicken  Zufall  zu  verdanken.  Man  muss  wohl  bei  der 
Betrachtung  dieser  A^ersuchsresultate  zu  dem  Schlüsse  gelangen, 
dass  bei  den  nicht  weiter  geschädigten  Fröschen  der  Nachweis  der 
Streptokokken  deshalb  nicht  gelang,  weil  ihre  Zahl  eine  sehr  ge- 
ringe war,  so  dass  sie  den  üblichen  Untersuchungsmethoden  zumeist 
entirehen  mussten.  Sie  waren  also  auch  in  diesem  Sinne  latent. 
Dass  sie  aber  zu  derselben  Zeit,  da  sie  mit  Mikroskop  und  künst- 
lichem Nährboden  verireblich  gesucht  wurden,    vorhanden   und   in- 
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fcctionsfähig  waren,  beweisen  die  unter  Zuhülfenahrae  der  Dis- 
position (Brutapparat  resp.  Chloroform)  ausgeführten  Versuche. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  angeführt,  dass  unter  Anwen- 
dung der  Disponirung  durch  Erwärmen  im  Brutapparat  der  Nach- 
weis von  Bacillus  Friedländer  bis  zu  35  Tagen,  von  Bacillus  pyo- 
cyaneus  bis  zu  42  Tagen  nach  der  intraperitonealen  Injection  beim 
Frosche  gelang.  (Die  hier  angeführten  Termine  von  44  Tagen  bei 
Streptokokken,  42  Tagen  bei  Pyocyaneus,  35  Tagen  bei  Bacillus 
Friedländer  sind  die  längsten  von  mir  untersuchten  Zeiträume;  es 
ist  natürlich  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Versuche  auch  noch 
längere  Zeit  nach  der  Bacterieninjection  gelingen.) 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  wir  uns  bemühten,  auch  beim 
Kaninchen  analoge  Versuche  durchzuführen.  Hier  scheitert  man 
aber  zunächst  an  der  grösseren  natürlichen  Disposition  der  Kanin- 
chen zur  Erkrankung  durch  die  angewendeten  Bacterienarten,  und 
dann  an  der  Schwierigkeit,  künstlich  eine  derartige  allgemeine 
Disposition  hervorzurufen,  wie  sie  beim  Frosch  durch  die  <ange- 
führten  Maassnahracn  leicht  zu  erreichen  ist.  Doch  verfügen  wir 
beim  Kaninchen  über  Mittel,  um  eine  locale  Disposition  zur  Er- 
krankung spcciell  durch  Staphylokokken  hervorzubringen;  die  zahl- 
reichen Osteomyelitisversuche  vieler  Autoren  haben  uns  darüber 
belehrt,  dass  wir  durch  Fracturirung  eines  Kaninchenknochens 
diesen  für  den  Ausbruch  einer  osteomvelitischen  Erkrankuni?  dis- 
ponirt  machen.  Wir  versuchten  daher  mehrfach,  nachdem  wir 
längere  Zeit  vorher  Culturen  von  Staphylococcus  aureus  den  be- 
treffenden Kaninchen  intravenös  injicirt  hatten,  durch  Fracturirung 
eines  Knochens  eine  frische,  acute  Osteomyelitis  zu  erzeugen. 
Mehrere  Versuche  waren  vergeblich,  d.  h.  diejenigen  Thiere,  welche 
die  Staphylokokkeninjection  schadlos  vertragen  hatten,  erkrankten 
auch  nach  der  2 — 4  Wochen  später  vorgenommenen  subcutanen 
Fracturirung  eines  Femur  resp.  Humerus  nicht.  Nur  ein  derartiger 
Versuch  fiel  positiv  aus. 

Einem  kräftigen,  grossen  Kaninchen  wurde  am  1.2.99  ein 
Cubikcentimeter  einer  aufgeschwemmten  Agarreincultur  von  Staphylo- 
coccus aureus  in  die  Ohrvene  injicirt.  Das  Thier  blieb  ganz  ge- 
sund. Nach  29  Tasen  wurde  der  linke  Ilunierus  fracturirt.  Nun 
trat  in  den  folgenden  Tagen  eine  sehr  starke  locale  Schwellung 
auf,  das  Kaninchen  magerte  rapid  ab  und  ist  nach  3  Tagen  niori- 
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band;  es  wird  zu  Tode  chloroformirt  und  sofort  secirt.  Nun 
findet  sich  eine  frische  Osteomyelitis  an  der  Fracturstelle 
(ein  Abscess  um  den  Humerus  und  Vereiterung  des  Knochenmarks 
daselbst);  mikroskopisch  und  culturell  nur  Staphylococcus  aureus 
nachzuweisen.  Kein  weiterer  Eiterherd  im  Kaninchen  nachweisbar, 
nur  in  der  rechten  Niere  ein  kleiner,  alter,  abgekapselter  Infarct. 
Für  diesen  Versuch  muss  man  wohl  die  Annahme  gelten  lassen,  dass 
die  Osteomyelitis  auf  die  Weise  zu  Stande  gekommen  ist,  dass 
durch  die  Fracturirung  die  in  dem  betreffenden  Humerus  von  der 
29  Tage  vorher  ausgeführten  intravenösen  Staphylokokkeninjection 
zurückgebliebenen  Kokken  Gelegenheit  zur  Entfaltung  ihrer  Wirk- 
samkeit erhalten  haben,  und  es  ist  wohl  fraglich,  ob  der  Nachweis 
dieser  zurückgebliebenen  Keime  auch  durch  einfache  Abimplung 
aus  dem  unverletzten  Knochen  gelungen  wäre;  da  man  doch  wohl 
nur  das  Zurückbleiben  weniger  Keime  supponiren  kann,  so  wäre 
ein  solcher  Nachweis  doch  mehr  oder  weniger  Sache  eines  glück- 
lichen Zufalls,  während  durch  die  Fracturirung  wohl  der  ganze 
Knochen  oder  doch  der  grösste  Tbeil  desselben  derart  verändert 
wird,  dass  den  nachzuweisenden  Keimen  Gelegenheit  zur  Vermehrung 
und  zur  Entfaltung  ihrer  pathogenen  Wirksamkeit  geboten  wird. 

Nur  beiläufig  möchte  ich  einiger  Versuche  Erwähnung  thun, 
die  dahin  gingen,  die  nach  Staphylokokkeninjectionen  so  häufig 
latent  zurückbleibenden  Niereninfarcte  durch  traumatische  Ein- 
wirkungen zu  manifesten  Eiterungen  umzuwandeln.  Ich  ging  hierbei 
derart  vor,  dass  ich  bei  den  betreffenden  3  Kaninchen,  welche  die 
intravenöse  Injection  von  1  ccm  einer  nur  wenig  getrübten  Auf- 
schwemmung einer  Staphylokokkenreincultur  scheinbar  schadlos, 
vor  Allem  ohne  consecutive  Abmagerung  überstanden  hatten,  nach 
3  resp.  4  und  5  Wochen  die  rechte  Niere  in  Aethernarkose  stark 
quetschte.  In  allen  drei  Fällen  trat  in  den  nächsten  Tagen  eine 
grössere  Geschwulst  auf,  die  Thiere  magerten  nun  rapid  ab  und 
die  2 — 6  Tage  nach  der  Quetschung  durchgeführte  Section  ergab 
jedesmal  eine  ausgedehnte  Eiterung  um  die  rechte  Niere  und  in  der 
rechten  Niere,  während  in  der  linken  Niere  einmal  gar  keine,  in  den 
beiden  anderen  Fällen  2  resp.  4  ganz  kleine,  abgekapselte  Infarcte 
zu  finden  waren.  Im  Eiter  fanden  sich  reichlich  Staphylokokken.  Es 
war  also  hier  aus  gewissermassen  latenten  Herden,  die  vielleicht 
ohne  Hinzutreten  weiterer  Schädlichkeiten    stets    latent    geblieben 
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Wcären,    durch    das   Trauma    eine    manifeste    und    für    den   Träger 
deletäre  Eiterung  ausgelöst  worden. 

Bei  den  letztangeführten  Versuchen  waren  es  also  locale 
Schädigungen,  die  das  Aufflackern  latenter  Krankheitsherde  her- 
vorriefen. Klinische  Thatsaclien,  die  das  Vorkommen  analoger 
Verhältnisse  für  den  Menschen  beweisen,  sind  wohl  in  hinreichen- 
der Menge  bekannt.'  Doch  möchte  ich  speciell  für  die  recidivirende 
Osteomyelitis  der  Annahme  Rinne's^)  zustimmen,  dass  häufiger 
allgemeine  Schädigungen,  besonders  andere  Infectionskrankheiten 
„ein  perniciöses  Auflodern  alter  Keime  bedingen  können"  und 
„dass  voraufgegangene  fieberhafte  Infectionskrankheiten  manchen 
Fall  von  recidivirender  oder  scheinbar  spontaner  Eiterung  plausibler 
machen  als  alles  Forschen  nach  Stoss  oder  Schlag  es  bisher  ver- 
mocht haben."  Erst  kürzlich  konnte  ich  das  Recidiviren  einer  vor 
G  Jahren  abgelaufenen  und  seit  damals  scheinbar  geheilt  gebliebenen 
Osteomyelitis  des  Femur  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine 
Diplokokkenpneumonio  beobachten.  Wegen  der  im  Bereich  der 
6  Jahre  schmerzlos  und  reactionslos  gewesenen  Narbe  auftretenden 
Entzündungserscheinungen  raüsste  dieselbe  neuerlich  eröffnet  werden 
und  in  dem  die  Knochenhöhle  erfüllenden  Schutt,  der  nur  wenige 
Tropfen  Eiter  enthielt,  wurden  nur  Staphylokokken  (Staphylococcus 
aureus)  gefunden.  Hier  handelte  es  sich  also  nicht  um  eine  Meta- 
stase nach  der  eben  überstandenen  Pneumonie,  sondern  gewiss  nur 
um  ein  Wiederaufflackern  latent  gewesener  Keime  unter  dem  Eifi- 
fluss  der  „disponirend"  wirkenden  Infectionskrankheit.  In  meiner 
früher  erwähnten  Mittheilung  2)  habe  ich  einem  analogen  Gedanken- 
gang Ausdruck  verliehen,  und  Bmnner^)  hat  sich  diesen  Aus- 
führungen angeschlossen.  Eine  in  das  gleiche  Gebiet  gehörende  Er- 
fahrung hat  Graser*)  bekanntgegeben,  indem  er  gelegentlich  eines 
Vortrages  mittheilte,  dass  Furunkelnarben,  die  er  seit  seinem  10.  Le- 
bensjahre trage,  bei  jeder  Störung  seines  Allgemeinbefindens 
anschwellen  und  empfindlich  werden;  in  diesen  alten  Narben  seien 
eben  noch  Kokken  vorhanden,  die  von  Zeit  zu  Zeit  unter  den  er- 
wähnten Umständen  das  Uebergewicht  erlangen.     Allerdings  haben 

0  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  31). 

2)  Contralbl.  f.  Bacioriolode.     181)4.     No.  8  ii.  D.     Bd.  XV. 
8)  Correspondcnzblatt  f.  Sehweiz(*r  AtTzte.     189(). 

*)  Xaturforscher-Vcrsammlung.  1803.  Vortrag:  «Unfall  als  Ursache  von 
Entzündung  und  Geschwülsten''. 
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damals  Graser's  Ausführungen  auch  Widerspruch  hervorgerufen 
und  thatsächlich  sind  ja  die  hier  in  Betracht  kommenden  Ver- 
hältnisse derart,  dass  sie,  wie  Rinne  (1.  c.)  sich  ausdrückt,  „in 
ihrer  Eigenartigkeit  und  Complicirtheit  durch  das  Experiment  in 
entsprechender  Weise  nicht  nachzuahmen  sind**.  Ich  weiss  auch 
sehr  wohl,  dass  die  hier  von  mir  mitgetheilten  Experimente  einer 
Lösung  der  Frage  von  den  latenten  Mikroorganismen  nicht  gleich- 
kommen. Sie  sollen  nur  der  von  mir  vertretenen  Ansicht  zur 
Stütze  dienen,  dass  die  in  den  lebenden  Organismus  eingedrungenen 
Bacterien  durchaus  nicht  immer  so  rasch  vernichtet  werden,  als 
lange  Zeit  geglaubt  wurde  und  von  mancher  Seite  noch  geglaubt 
wird,  und  dass  mancherlei  Umstände  den  lange  latent  gebliebenen 
Mikroorganismen  die  Möglichkeit  gewähren,  manifest  und  krank- 
heitserregend zu  werden. 


XLVIII. 

lieber  die  Tuberculose  der  Symphysis 

ossium  pubis. 

Von 

Professor  lir.  Oi  v.  Ilfin§^ner 

hl  Hanau  ^). 

(Hierzu  Tafel  X.) 


M.  H!  Während  die  tuberculösen  Erkrankungen  der  Knochen 
und  Gelenke  der  Wirbelsäule  und  der  unteren  Extremitäten  inner- 
halb der  letzten  Decennien  eine  so  durchgreifende  Bearbeitung 
gefunden  haben,  dass  das  pathologisch-anatomische  und  klinische 
Bild  derselben  im  Wesentlichen  abgeschlossen  vor  uns  liegt,  gilt 
nicht  ein  Gleiches  von  dem  diese  Theile  verbindenden  Skelet- 
abschnitt,  vom  Becken.  Zwar  die  Tuberculose  der  Hüftgelenks- 
pfanne, die  sog.  acetabuläre  Coxitis,  ist  im  Anschluss  an  die  Aus- 
gestaltung der  Lehre  von  der  Coxitis  überhaupt  seit  lange  ein- 
gehend sludirt  worden.  Aber  bezüglich  der  tuberculösen  Affectionen 
der  übrigen  Abschnitte  des  Darmbeins,  Sitzbeins  und  Schambeins, 
sowie  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  befinden  sich  unsere  Kenntnisse 
noch  in  den  Anfängen  und  über  die  Tuberculose  der  Symphysis 
ossium  pubis  wissen  wir  so  gut  wie  garnichts.  Und  wenn  auch 
anzunehmen  ist,  dass  den  meisten  Chirurgen  Fälle  von  Tuberculose 
der  Schambeinfuge  zur  Beobachtung  gekommen  sein  werden,  so 
steht  doch  fest,  dass  es  in  der  Literatur  fast  vollständig  an  einer 
Beschreibung  dieser  Erkrankung  fehlt.  Der  einzige  Autor,  der 
bisher    einige    Fälle    von    tuberculöser    Caries    der    Symphyse    zu 


')  Vorgetragen  am  2.  Sitzimgstage  dos  Congrcsscvs,  ß.  April  1S99. 
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unserer  Kenntnis  bringen  liess,  war  Helferich;  es  geschah  das 
im  Jahre  1888  in  einer  Inaugural-Dissertation  von  Hennies^). 
Demgemäss  lassen  sich  auch  die  Lehrbücher  an  dem  Hinweis  auf 
das  Vorkommen  dieser  Erkrankung  genügen,  ohne  auf  die  Besonder- 
heiten derselben  näher  einzugehen.  Und  doch  zeigen  die  bis  jetzt 
in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  nicht  nur  unter  sich,  sondern 
auch  mit  einem  gleich  zu  erwähnenden,  von  mir  betrachteten  Falle 
soviel  Uebereinstimmendes,  dass  sich  aus  diesen,  wenngleich  im 
Ganzen  erst  spärlichen  Beobachtungen  sehr  wohl  ein  in  mancher 
Beziehung  typisches  Krankheitsbild  ableiten  lässt.  Zudem  bietet 
diese  Affection  auch  im  Hinblick  auf  die  diflTerentielle  Diagnose 
eine  Reihe  bisher  nicht  genügend  gewürdigter  Eigenthümlich- 
keiten. 

Der  Fall  meiner  eigenen  .Beobachtung  ist  folgender: 

Fran  T.,  57  Jahre  alt,  Fabrikarbeiterin  aus  Fechenheim.  Aufgenommen 
in  das  Hanauer  Landkrankenhaus  am  25.  2.  1898. 

Die  Kranke  giebt  an,  sie  habe  seit  October  vorigen  Jahres  eine  klein- 
faustgrosso  Geschwulst  am  Unterleib  bemerkt,  die  ihr  keine  Beschwerden  ver- 
ursachte, aber  langsam  und  stetig  an  Umfang  zunahm. 

Am  Schamberg  liegt  unter  der  ziemlich  dicken  Haut  ein  etwa  kindskopf- 
grosser,  rundlicher,  etwas  gelappter  Tumor  von  grösserem  Breiten-  (18  cm), 
geringerem  Höhendurchmesser  (15  cm)  und  von  weicher,  aber  etwas  praller 
Consistenz.  Derselbe  nimmt  die  Regio  pubica  und  die  ihr  seitlich  an- 
grenzenden Partieen  der  Regiones  inguinales  solcher  Art  ein,  dass 
die  in  letzteren  liegenden  Theile  des  Tumors  als  orangengrosse  Gebilde  etwas 
stärker  hervortreten,  während  der  mittlere  Theil  in  der  Regio  pubica  zwar 
auch  die  Rauchwand  hervorwölbt,  aber  doch  gegen  die  seitlichen  Partieen  ein 
wenig  zurücktritt.  Dadurch  erscheinen  die  seitlichen  Anthcile  des 
Tumors  durch  eine  mittlere  senkrechte  Rinne  in  Form  einer  sattel- 
förmigen Einsenkung  von  einander  getrennt.  Der  Tumor  oder, 
richtiger  gesagt,  die  Anschwellung  im  Ganzen  bietet  das  Gefühl  der  Pseudo- 
iluctualiondar.  Die  combinirte  Untersuchung  zeigt,  dass  die  inneren  Geschlechts- 
organe keinen  Zusammenhang  mit  der  Geschwulst  haben.  Blase  (Catheter) 
und  Uterus  rückwärts  gelagert.  Bei  Betastung  der  Symphysengegend  von  vorn 
her  und  beim  Zusammendrücken  der  Beckenschaufeln  wird  kein  Schmerz  an- 
gegeben. Eine  directe  Betastung  des  vorderen  Beckenringes  von  der  Vagina 
aus  erweist  sich  als  unmöglich,  da  derselbe  vom  Tumor  überlagert  ist.  Die 
Untersuchung  des  übrigen  Körpers  fördert  nichts  Pathologisches  zu  Tage. 
Sämmtliche  Organe  gesund. 

Diagnose:    Lipom.     l)ie   vorgeschlagene  Operation    wird   von    der  sehr 
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ängstlichen  Patientin  zunächst  verweigert  und  diese  deshalb  am  3.  3.  98  vor- 
läufig entlassen. 

Am  16.  4.  98  kehrt  Pat.  wieder  in's  Krankenhaus  zurück.  Der  vorher 
leidliche  Ernährungszustand  hat  sich  erheblich  verschlechtert.  Die  Kranke 
wünscht  jetzt  von  ihrem  Leiden  befreit  zu  sein  und  giebt  an,  die  Geschwulst 
sei  vor  3  Wochen  links,  vor  2  Wochen  rechts  aufgebrochen. 

Der  Tumor  im  Allgemeinen,  wie  früher,  immerhin  ist  er  ein  wenig  um- 
fänglicher geworden  (Breitendurchmesser  19,  Höhendurchmesser  16  cm),  und 
dadurch  treten  die  seitlichen  Prominenzen,  sowie  die  mediane  Einsenkung  noch 
deutlicher  hervor.  Forner  sind  jetzt  auf  der  Höhe  der  beiden  seitlichen 
Prominenzen  genau  correspondirende  Fisteln  entstanden,  welche  in 
der  äusseren  Haut  in  characteristische  tuberculose  Geschw^üre  mit  verdünnten 
blaurothen,  zackig  unterminirten  Hauträndern  ausmünden  und  in  spärlicher 
Menge  ein  dünnes,  mit  käsigen  Flocken  untermischtes  Secret  entleeren.  Durch 
beide  Fisteln  dringt  die  Sonde  auf  die  cariöse  Symphyse. 

Die  Diagnose  war  jetzt  nicht  mehr  schwer.  Es  handelte  sich  um  eine 
Tuberculose  der  Symphysis  ossium  pubis. 

20.  5.  98:  Narkose  und  Operation.  Durch  zwei  horizontale  Bogenschnitte, 
welche  die  Fisteln  zwischen  sich  lassen  und  sofort  durch  Haut,  Unterhaut- 
fettgewebe, oberflächliche  Fascie  und  Muskeln  dringen,  wird  eine  geräumige, 
mit  Eiter  und  Gewebsbröckeln  gefüllte  Höhle  freigelegt,  welche  sich  hinter  dem 
vorderen  Beckenringe  herab  erstreckt  und  in  deren  Tiefe  man  auf  weich-cariösen 
Knochen  triflft.  Die  beiden  horizontalen  Schambeinäste  erweisen  sich  bis  zu 
den  Tuberculis  pubicis  lacunär  arrodirt;  sie  werden  im  Gesunden,  beiderseits 
ca.  3  cm  von  der  Grenze  der  Erkrankung  mit  der  G i gl i 'sehen  Säge  durchtrennt 
und  sammt  einem  kleineren  Theile  des  linken,  einem  grösseren  des  rechten 
absteigenden  Schambeinastes,  an  denen  bereits  Demarcation  eingetreten  ist, 
herausgehoben  (Fig.  2). 

Das  interessante  Präparat  (Fig.  3)  zeigt,  dass  die  Symphyse  bereits 
zerstört  ist.  Rechts  von  derselben,  dem  rechten  absteigenden  Schambeinast 
angehörend,  ein  fast  wallnussgrosser  Sequester,  in  einer  taubeneigrossen, 
von  tuberculösen  Granulationen  ausgekleideten  Höhle  liegend.  Man  erkennt 
deutlich  die  Ausdehnung  der  lacunären  Arrosion  des  Knochens,  in  deren 
Umgebung  es  stellenweise  zu  spärlichen  osteophytischen  Auflagerungen  ge- 
kommen ist. 

Sorgfältige  Auslöffelung  der  Höhle,  Jodoformgazetamponnade.  Naht  der 
Wundecken.    Verband. 

Verlauf  günstig.  Temperatur  nur  am  Abend  des  Operationstages  38,6, 
sonst  dauernd  normal. 

28.  5.  Entfernung  der  Nähte.  Starke  Secretion.  Erneuerung  der  Jodo- 
formgazetampon nad  e . 

24.  6.  Secretion  noch  reichlich,  doch  sind  in  der  Tiefe  feste  Granulationen 
vorhanden. 

23.  7.  Secretion  geringer.  Die  zum  Theil  etwas  glasigen  Granulationen 
werden  mit  dem  Lapisstift  touchirt.    Jodoformgazeverband. 
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17.  8.  Abermalige  Cauterisation  der  Wundfläche.    .Jodoformgazeverband. 

17.  9.  Wundfläche  zeigt  feste  Granulationen.  Der  Allgemeinzustand  hat 
sich  wesentlich  gehoben. 

24.  10.  Die  Wundfläche  hat  sich  erheblich  verkleinert.  Die  Secretion  ist 
nur  noch  massig.    Pat.  steht  auf. 

30.  10.  Wunde  fast  vollständig  vernarbt,  die  Narbe  in  der  Mitte  etwas 
eingezogen. 

Da  die  Operation  subperiostal  ausgeführt  war,  hat  sich  der  vordere 
symphysäre  Theil  des  Beckenringes  vollständig  neugebildet.  Es 
ist  daher  weder  bei  der  Betastung  von  den  Bauchdecken,  noch  bei  der  Explo- 
ration von  der  Vagina  aus  ein  Defect  nachweisbar.  Pat.  geht  gewohnheits- 
gemäss  in  Folge  der  langdauernden  Krankheit  in  etwas  steifer,  leicht  vom- 
übergebeugter  Haltung,  sonst  indessen  sehr  gut  und  ist  frei  von  allen  Be- 
schwerden. 

Am  30.  11.  98  geheilt  entlassen.  — 

Da  trotz  des  Interesses,  welches  die  in  Rede  stehende  Aflfection 
beansprucht,  bisher  erst  drei  derartige  Fälle  beschrieben  worden 
sind,  lasse  ich  letztere  —  die  von  Hennies  veröffentlichen  Fälle 
aus  der  Helferich'schen  Klinik  (1.  c.)  —  im  Auszuge  hier  folgen: 

C.  V.,  30  Jahre  alt,  Tuchmacher  aus  Rummelsburg,  hat  schon  in  seiner 
Jugend  mehrmals  Pneumonieen  durchgemacht.  Seit  ca.  2  Jahren  bildete  sich 
bei  ihm  eine  Fistel  in  der  Gegend  des  linken  horizontalen  Scham- 
beinastes; seit  dieser  Zeit  klagt  er  auch  über  Schmerzen  in  der  Lenden- 
gegend, welche  ihn  verhinderten,  seine  Arbeit  w^ieder  aufzunehmen.  Im  Februar 
1887  machte  ein  Arzt  mehrere  Incisionen,  eine  an  der  entsprechenden  rechten 
Körperseite,  eine  oberhalb  und  eine  etwas  seitlich  von  der  ursprünglichen 
Fistelöffnung.  Da  der  Zustand  sich  verschlimmerte,  Hess  sich  Pat.  am  9.  11.  87 
in  die  Greifswalder  chirurgische  Klinik  aufnehmen. 

Grosser,  stark  abgemagerter  Mann,  üeber  der  rechten  Lungenspitze  eine 
Dämpfung,  über  beiden  Lungenspitzen  verschärftes  Inspirium  und  einige  zähe 
Rasselgeräusche.  In  der  Mitte  der  Symphyse  eine  glattrandige  Fistel, 
aus  der  sich  dünnes  Secret  entleert.  Bei  der  Sondirung  kommt  man  ca.  4  cm 
tief,  findet  aber  nirgends  von  Periost  entblössten  Knochen.  An  der  Innen- 
seite des  linken  Oberschenkels  ca.  5  cm  unterhalb  des  Poupart'schen 
Bandes  eine  zweite  Fistel,  die  nach  der  Gegend  der  Symphyse  führt.  Zwei 
weitere  Fisteln  finden  sich  rechts  und  links  vom  Scrotum  und  fuhren 
ebenfalls  nach  der  Symphyse;  die  beiden  ersterwähnten  communiciren  mit 
einander. 

12.  11.  87:  Operation  in  Narkose. 

Dabei  zeigt  sich,  dass  die  beiden  ersten  Fisteln  communiciren;  die  dritte 
führt  nach  der  Unterseite  der  Symphyse.  Zuerst  Erweiterung  und  Auskratzung 
der  Fisteln,  darauf  Querschnitt  10  cm  lang  am  oberen  Rande  des  Mons  veneris; 
sofortige  Durchtrennung  bis  auf  den  Knochen.  Loshebeln  der  Weichtheile  vom 
Knochen,  wobei  die  beiden  Samenstränge  durch  stumpfe  flaken  zur  Seite  ge- 
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zogen  and  geschützt  werden.  Es  zeigt  sich,  dass  alle  4  Fisteln  in  einen  wall - 
nussgrossen  cariösen  Herd  in  der  Mitte  der  Symphyse  münden.  Ab- 
meisselang  in  frontaler  Richtung  von  unten  her,  Burchtrennung  der  horizon- 
talen Schambeinäste  in  der  Gegend  der  Foramina  obturatoria  und  Resection  des 
zwischen  beiden  Foramina  gelegenen  Beckenstückes.  Es  bleibt  nur  eine  dünne 
Spange  der  absteigenden  Schambeinäste  zurück.  Jodoformgazetamponnade, 
3  Jodoformgazestreifen  als  Drains  durch  die  unteren  Fistelgänge,  Verband. 

Am  10.  12.  verlässt  Fat.  das  Bett.  Bis  zum  15.  12.  hat  sich  die  Höhle 
an  der  Symphyse  sehr  verkleinert.  Unbehindertes  Gehen,  vollkommene 
Festigkeit  im  Becken. 

Am  12.  1.  88  geheilt  entlassen.  In  der  Mitte  des  Mons  veneris  eine  ein- 
gezogene, gut  granulirende  Höhle  von  der  Grösse  einer  Nussschale.  Die  Drain- 
stellen verheilt,  keine  Fisteln.  Allgemeinzustand  bedeutend  gebessert.  Wieder- 
holte Fieberbewegungen  während  des  sonst  günstigen  Wundverlaufes  sind  auf 
ein  Fortschreiten   des  tuberculösen  Processes  in  den  Lungen  zurückzuführen. 

F.  K.,  58  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Pasewalk,  früher  stets  gesund,  wurde 
auf  sein  jetziges  Leiden  etwa  vor  einem  Jahre  aufmerksam  durch  ziehende 
Schmerzen,  welche  in  der  rechten  Inguinalgegend  ihren  Anfang  nahmen  und 
derart  in  das  Bein  ausstrahlten,  dass  Fat.  hinken  musste.  Allmalig  localisirten 
sich  die  Schmerzen  auf  einen  Punkt  6  cm  oberhalb  der  Symphyse  und  im  Mai 
1886  bildete  sich  an  einer  Stelle  eine  Erhebung,  welche  bald  die  Grösse  eines 
Hühnereies  überschritt.  Der  Arzt,  welcher  einen  entstandenen  Bruch  Ver- 
mnthete,  verordnete  ein  Bruchband,  welches  14  Tage  getragen  wurde.  Nach 
dieser  Zeit  nahm  die  Schwellung  blaurothe  Färbung  an,  ihre  Consistenz  war 
hart.  Das  Bruchband  wurde  nun  verboten.  Am  28.  9.  86  entstand  dann  eine 
Oeffnung  in  der  Schwellung,  es  entleerte  sich  zuerst  rahmige  Flüssigkeit,  darauf 
schlecht  riechender  dünner  Eiter,  die  Schwellung  collabirte  sofort.  Seit  einigen 
Wochen  bedeutende  Kräfteabnahme. 

Status;  Wenige Centimeter  oberhalb  des  rechtenTuberculum  pubis 
besteht  eine  runde,  20  pfennigstückgrosse  Fistel  Öffnung,  aus  der  sich  in 
reichlicher  Menge  ein  stinkend  eiteriges  Secret  entleert.  Die  Sonde  dringt  in 
3  cm  Tiefe  auf  den  rauhen  Schambeinast.  Mehrere  Taschen,  deren  grösste 
nach  der  Inguinalgegend  führt.    Urin  und  Stuhl  normal. 

22.  11.  86:  Operation  in  Narkose.  8  cm  langer  Querschnitt  unterhalb  der 
Fistel  am  oberen  Symphysenrande,  dazu  senkrechte  Incision  von  der  Mitte  nach 
oben.  Freilegung  des  horizontalen  Schambeinastes,  wobei  ein  kastaniengrosser 
gelöster  Sequester,  dem  Symphysen theile  des  horizontalen  Schambeinastes 
entsprechend,  entfernt  wird.  Die  Lade  ist  sehr  stark  verdichtet.  Ein  zweiter 
fingerphalanxgrosser  Sequester  des  absteigenden  Astes  wird  durch  eine 
Contraincision,  parallel  dem  absteigenden  Schambeinaste  rechts  mit  der  Korn- 
zange zwischen  M.  gracilis  und  den  Mm.adductores  dicht  an  der  Inguinalgegend 
herausgezogen.  Eine  Tasche  an  der  Aussenseite  der  Gefässe  wird  von  der 
Sequesterhöhle  aus  drainirt,  indem  ein  langes  Drain  unter  den  Gefässen  durch- 
geführt wird. 

Bis  zum  26.  12.  86  hat  sich  die  Höhle  von  der  Tiefe  mit  guten  Granu- 
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lationen  soweit  ausgefüllt,  dass  sie  nur  noch  wallnussgross  ist.  Am  28.  1.  87 
wird  Pat.  geheilt  entlassen. 

Frau  K.,  73^2  Jahre  alt,  aus  Treuenbrietzen.  Keine  hereditäre  Be- 
lastung, Pat.  hat  7  Kinder  geboren,  das  letzte  mit  47  Jahren.  In  ihrer  Jugend 
hat  sie  den  Scharlach,  später  nie  wieder  eine  Krankheit  durchgemacht.  Ihr 
jetziges  Leiden  datirt  seit  dem  Winter  1884,  wo  ein  schwerer  Gegen- 
stand querüber  ihr  Becken  fiel;  Schmerzen  hat  sie  indess  damals  nicht 
empfunden.  Bald  darauf  erkältete  sie  sich  und  erkrankte  angeblich  an  einem 
heftigen  Rheumatismus.  Im  Sommer  1885  besserte  sich  der  Zustand,  doch  blieb 
eine  grosse  Schwäche  zurück.  Im  December  1885  bemerkte  Pat.  dann  in  ihrer 
linken  Inguinalgegend  eine  haselnussgrosse  Geschwulst  in  den  Bauchdecken, 
welche  schnell  bis  zu  Hühnereigrösse  anwuchs  und  ärztlicherseits  für  eine 
Hernie  erklärt  wurde.  Man  verordnete  der  Pat.  ein  Bruchband,  das  diese 
indessen  nicht  trug.  Die  Geschwulst  vergrösserte  sich  weiter  und  begann  der 
Patientin  Unbequemlichkeiten  bei  der  Arbeit,  hin  und  wieder  auch  Schmerzen 
zu  machen.  Sie  liess  sich  deswegen  am  20.  10.  86  in  die  Helferich 'sehe 
Klinik  aufnehmen. 

Status:  In  der  rechten  und  linken  Inguinalgegend  dicht  ober- 
halb der  Symphyse  je  eine  von  Haut  bedeckte  Geschwulst,  die  rechte 
von  etwa  Mannes-,  die  linke  von  Kinderfaustgrösse.  Beide  communiciren  nicht, 
bieten  aber,  besonders  die  grössere,  deutlich  das  Gefühl  der  Fluctuation.  Ebenso 
hört  man  beim  Kneten  derselben  Crepitation,  wie  an  peritonealen  Blättern.  Die 
kleinere  Geschwulst,  leicht  lappig,  ist  von  der  grösseren  durch 
einen  2  Finger  breiten  Sattel  in  der  Linea  alba  getrennt.  '  Mit  der 
Blase  kein  Zusammenhang.  Stuhl  in  Ordnung.  Es  wird  eine  doppelseitige 
Hernie  angenommen,  die  Diagnose  auf  Abscess  oder  Echinococcus  indess  in 
Möglichkeit  gestellt. 

21.  10.  86:  Narkose  und  Operation.  Einschnitt  auf  den  grösseren  der 
beiden  Tumoren.  Man  gelangt  auf  schichtweise  angeordnete  Bindegewebs- 
blätter,  welche  für  den  Bruchsack  gehalten  werden.  Sofort  entleert  sich  gelber, 
mit  Flocken  vermischter  Eiter  und  der  vermeintliche  Bruch  erweist  sich  als 
Abscess.  Nach  Ausschabung  mit  dem  Löffel  lässt  sich  die  Höhle  völlig  über- 
sehen. Sie  besteht  aus  3  Theilen.  Der  grösste  Abschnitt  entspricht  dem  eben 
geschilderten  grösseren  Tumor  und  liegt  zwischen  oberflächlicher  Fascie  und 
Musculatur.  Von  hier  geht  eine  Communication  über  die  äussere  Scheide  des 
M.  rectus  hinweg  nach  der  Höhle  des  kleineren  Tumors.  Ausserdem  geht  von 
der  grössten  Höhle  nahe  der  Mittellinie  ein  federkiel dicker  Gang  direct  nach 
unten  auf  die  Symphyse.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  ohne  Mühe  auf  darunter 
liegenden  rauhen  Knochen.  Es  lag  hier  eine  tuberculöse  Caries  der  Sym- 
physe mit  secundärem  Abscess  in  den  Bauchdecken  vor,  und  wurde 
nun  der  letzterwähnte  Gang  sofort  längsgespalten,  ausgekratzt  und  dann  von 
hier  aus  mittelst  Curette  aus  der  Symphyse  arrodirter  Knorpel,  zerfallener 
Knochen  und  käsige  Massen  entfernt,  wobei  ein  etwa  fingerdickes  Loch  in  der 
Symphyse  entstand,  doch  blieben  die  unteren  Lamellen  derselben  stehen. 
Hierauf  Drainage  und  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 
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W und ver lauf  reactions-  und  fieberlos.  Da  bis  zum  19.  11.  86  das  Allge- 
meinbefinden ein  gutes  geworden  ist,  da  ferner  die  Wundhöhlen  sich  sehr  ver- 
kleinert haben,  sodass  von  den  Nebenhöhlen  nur  noch  kleine  Gänge  übrig  ge- 
blieben sind,  da  endlich  auch  die  Haupthöhle  sich  stark  verkleinert  hat  und 
gut  granullrt,  wird  die  Pat.  entlassen.  — 

Halte  ich  nun  die  eben  erwähnten  Beobachtungen  mit  meinen 
eigenen  zusammen,  so  lässt  sich  auf  Grund  derselben  das  bisher 
fast  unbekannte  Krankheitsbild  der  Tuberculose  der  Scham- 
beinfuge in  übersichtlicher  Weise  darstellen  und  Nachstehendes 
über  dasselbe  sagen: 

Der  Tuberculose  der  Symphysis  ossium  pubis,  welche  mit 
derjenigen  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  in  Parallele  zu  stellen 
ist,  kommt,  gleich  dieser,  eine  besondere  chirurgische  Bedeutung  zu. 

Sie  tritt  bei  Individuen  beiderlei  Geschlechts,  aber,  wie  es 
scheint,  bei  Weibern  häufiger,  als  bei  Männern  und  nur  in 
dem  mittleren  und  höheren  Lebensalter,  nicht  auch  in  der 
Kindheit  auf  i).  Beides,  die  Bevorzugung  des  weiblichen  Geschlechts 
und  des  vorgeschrittenem  Alters  hängt  wahrscheinlich  damit 
zusammen,  dass  die  Gelenkspalte  innerhalb  des  Fasernknorpels 
der  Symphyse  bei  jungen  Kindern  noch  nicht  vorhanden  ist  und 
sich  in  der  Folge  bei  Weibern  häufiger  entwickelt,  als  bei  Männern 2). 

Vorausgegangene  Traumen  begünstigen  auch  hier,  wie  bei 
anderen  tuberculösen  Processen,  das  Entstehen  der  Krankheit. 

Primärer  Sitz  der  Erkrankung  ist  entweder  der  Faser- 
knorpel der  Symphyse  selbst  oder  das  ihr  benachbarte  Knochen- 
gewebe. Ersteren  Falles  nimmt  sie  vom  Perichondrium  oder  der 
Gelenkspalte  innerhalb  des  Knorpels  als  Perichondritis  oder  Chon- 
dritis  tuberculosa,  letzteren  Falls  vom  blutreichen  spongiösen  Gewebe 
des  horizontalen  oder  absteigenden  Schambeinastes  als  Ostitis 
tuberculosa    ihren    Ausgang.      Ist    sie    primär    in    der    Symphyse 


1)  F.  Krause  erwähnt  in  seiner  soeben  ersehienenen  Monographie:  ^Die 
Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke. "  Deutsche  Chirurgie.  Stuttgart. 
F.  Enke.  1899.  S.  o2,  noeh  kurz  zweier  Beobachtungen  von  primär  vom 
Knochen  ausgegangener  tubcrculö^er  Zerstüning  der  Symphyse,  welche  beide 
Male  Frauen  betrafen. 

2)  Xach  AValdever  in  Joes  sei's  Lehrbuch  der  topogi*aph.-ehirurg.  Ana- 
tomie. Thl.  IT.  Abth.  3.  Bonn.  Verlag  von  Cohen.  1899.  S.  318,  ist  die 
accessorisehe  Spalte  ((felenkhöhle)  innerhalb  des  Symphy>enknorpels  von  sehr 
verschiedener  Ausbildung.  Sie  fehlt  bei  jungen  Kindern  und  kommt  später 
bei  beiden  Geschlechtern,  l:)eim  Weibe  indessen  häutiger  und  in  geräumig»^rer 
Ausbildung  vor,  als  beim  Manne,  ob.sehon  sie  keineswegs,  wie  behauptet  worden 
ist,  ein  constantes  Attribut  des  schwangoren  Weibes  ist. 
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localisirt,  so  greift  sie  doch  regelmässig  frühzeitig  aut  die  benach- 
barten Schambeine  über,  umgekehrt  wird  bei  primärem  Sitz  in  den 
Schambeinen  binnen  Kurzem  die  Symphyse  ergriffen. 

In  Folge  der  Ansiedelung  der  Tuberkelbacillen  in  diesen 
Theilen  und  des  durch  sie  angefachten  chronischen  Entzündungs- 
processes  kommt  es  alsbald  und  allemal  zu  einer  ulcerösen  Zer- 
störung der  Knorpel-,  bezw.  Knochensubstanz,  zu  einer  eigentlichen 
Caries.  Dabei  präsentirt  sich  die  Caries  in  diesen  Fällen  fast 
ausnahmslos  unter  dem  Bilde  der  Caries  necrotica,  d.  h.  es 
kommt  zur  Losstossung  kleinerer  oder  grösserer  Knochenfragraente, 
welche  durch  den  cariösen  Process  ausser  Ernährung  gesetzt  werden, 
bevor  es  zur  Einschmelzung  gekommen  ist,  und  nun  als  verschieden 
grosse,  ein-  oder  mehrfache  Sequester  in  zerklüfteten,  mit  schwam- 
migen Granulationen  ausgekleideten  Hohlräumen  liegend  angetroffen 
werden  (s.  Fig.  2  u.  3).  Die  Tuberculose  im  Bereich  des  vorderen 
Beckenringes  verläuft  also  meist  nicht  in  Form  einer  diffusen 
tuberculösen  Infiltration,  sondern  in  derjenigen  einer  tuberculösen 
Herd  er  krankung  mit  Bildung  von  Sequestern  und  lacunärem 
Knochenschwund  in  der  Umgebung. 

Mit  der  Zeit  kommt  es  in  Folge  eiteriger  Einschmelzung  des 
Gewebes  zur  Bildung  eines  kalten  tuberculösen  Abscesses,  der  einen 
Congestionsabsccss  eigcnthüralicher  Art  darstellt  und, 
weil  er  angesichts  seiner  typischen  topographischen  Lage 
und  eigenartigen  Configuration  für  das  in  Rede  stehende 
Leiden  charactcristisch  ist,  unsere  besondere  Aufmerksamkeit  bean- 
sprucht. 

Der  Eiter  hat  nämlich  das  Eigenthümliche,  dass  er  sich 
gewöhnlich  über  und  hinter  der  Symphyse  ansammelt,  während 
die  vor  und  unter  derselben  liegenden  Theile  frei  bleiben.  Er 
bildet  solcherart  einen  supra-  und  retrosymphysär  liegenden  Abscess, 
der  den  mittleren  Abschnitt  der  untersten  Bauchgegend,  d.  h.  die 
Regio  pubica  und  die  ihr  zunächst  liegenden  Theile  der  Regiones 
inguinales  vorwölbt.  Alle  anderen  Formen  von  xlbscessen,  die 
Senkung  nach  dem  Damm,  nach  der  Innenseite  des  Oberschenkels 
hin  u.  s.  w.,  sind  sehr  viel  seltener. 

Dabei  ist  weiter  charactcristisch,  dass  die  suprasymphysäre 
Vorwölbung  keine  gleichmässige  ist,  sondern  in  der  Mitte  weniger 
hervortritt,    als  in  den  Seitentheilen ,    weshalb    letztere  durch  eine 
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Sattel-  oder  muldenförmige  vertical  gestellte  Rinne  von 
einander  getrennt  erscheinen.  Solches  wurde  in  einem  der  Fälle 
aus  der  Helferich'schen  Klinik,  noch  prägnanter  in  dem  von 
mir  beschriebenen  Falle  beobachtet  (s.  Figur  1).  Ist  der  Eiter, 
wenn  ausser  der  Symphyse  die  Schambeine  nur  einer  Seite  in 
Mitleidenschaft  gezogen  sind,  blos  auf  einer  Seite,  also  in  der 
rechten  oder  linken  Inguinalgegend  angesammelt,  so  tritt  dieses 
Verhalten  zwar  nicht  so  characteristisch  hervor,  wie  im  ersten 
Falle,  immerhin  lässt  sich  auch  dann  noch  deutlich  erkennen,  dass 
die  Mitte  der  Unterbauchgegend  weniger  hervorgewölbt  ist,  als  der 
ihr  benachbarte  seitliche  Abschnitt.  Hieraus  erklärt  sich,  dass  die 
Erkrankung  in  diesem  Stadium,  einerlei  ob  sie  beim  Manne  oder 
Weibe  auftrat,  so  häufig  für  eine  ein-  oder  doppelseitige  Inguinal- 
hemie  genommen  und  den  Patienten  zunächst  ein  Bruchband  ver- 
ordnet wurde,  so  in  zweien  der  aus  der  Helferich 'sehen  Klinik 
mitgetheilten  drei  Fälle.  In  allen  seither  beschriebenen 
Fällen  von  Tuberculose  der  Symphyse  kam  es  zur  Eite- 
rung; eine  Caries  sicca  derselben  ist  bisher  nicht  bekannt. 

Es  fragt  sich  nun:  Woraus  erklärt  sich  die  eigenthümliche 
Ausbreitung  und  Configuration  dieses  Congestionsabscesses, 
welcher  für  die  geschilderte  Erkrankung  als  pathognomonisch 
betrachtet  werden  darf? 

Ein  Blick  auf  Fig.  4  (Taf.  X),  welche  dem  kürzlich  er- 
schienenen Lehrbuche  der  topograph.  chirurgischen  Anatomie  von 
JoesseP)  entnommen  ist  und  die  einschlägigen  anatomischen  Ver- 
hältnisse im  Sagittaldurchschnitt  wiedergibt,  lässt  erkennen,  dass 
sie  in  diesen  ihre  Begründung  findet. 

Dargestellt  sind  die  Schoossgegend,  Regio  pubica,  und  die 
Schamgegend,  Regio  pudendalis,  welche  ohne  scharfe  Grenze  in 
einander  übergehen.  Die  Regio  pubica  begreift  den  als  Mons  pubis 
bekannten  Bezirk,  die  Regio  pudendalis,  welche  in  der  Abbildung 
nur  angedeutet  ist,  die  äusseren  Geschlechtstheile. 

Wir  finden  (unter  Zugrundelegung  der  neuen,  sog.  Baseler 
anatomischen  Nomenclatur)  im  oberen  Abschnitt  der  Regio  pubica 


^)  Joessel,  Lelir])uch  der  topograph. chirurg.  Anatomie,  nach  dem  Tode 
des  Verf.  fortgesetzt  von  AValdever.  Thl.  II.  Ahth.  IIT.  Becken.  Bonn. 
Verlag  von  Cohen.     1899.     S.  509.' 
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von  der  Körperoberfläche  bis  zum  Cavum  serosura  pelvis  nachstehende 
Schichtenfolge: 

1.  Die  Haut,  das  subcutane  Fettpolster. 

2.  Die  Fascia  superficialis. 

3.  Die  vordere  Rectusscheide. 

4.  Den  M.  pyramidalis. 

5.  Den  M.  rcctus  abdominis. 

6.  Das  Spatium  suprapubicum  praefasciale. 

7.  Die  Fascia  transversalis. 

8.  Das  Spatium  suprapubicum  retrofasciale  (praevesicale  Retzii) 
mit  der  Tela  subperitonealis. 

9.  Das  parietale  Bauchfell. 

Im  unteren  Abschnitt  der  Regio  pubica  tritt  an  die  Steile 
der  Schichten  3,  4  und  5  des  oberen  Abschnittes  die  Symphyse. 
Dieser  untere  Abschnitt  wird  vor  der  Symphyse  zum  grossen  Theil 
vom  Penis,  beim  Weibe  von  den  grossen  Schamlippen  und  der 
Clitoris  gedeckt. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  die  Sehnen  der  M.  recti  abdominis, 
welche  sich  zwischen  den  Tuberculis  pubicis  und  der  Symphyse 
beiderseits  ansetzen,  noch  1  —  IY2  cm  weit  auf  die  Vorderfläche 
der  Symphyse  übergehen  und  diese  in  enger  Verbindung  bedecken. 
Berücksichtigt  man  ferner,  dass  die  Fascia  superficialis  abdominis 
vom  Nabel  nach  unten  hin  immer  stärker  wird,  dass  sie  sich  durch 
eine  reichliche  Einlagerung  elastischer  Fasern  vor  allen  anderen 
Körperfascien  auszeichnet,  und  dass  das  insbesondere  in  der  Linea 
alba,  vor  Allem  in  der  Regio  pubica  der  Fall  ist,  beachtet  man 
endlich,  dass  diese  Fascie  direct  in  das  Ligamentum  Suspensorium 
penis  (clitoridis)  übergeht,  so  wird  man  verstehen,  dass  die  mittlere 
ünterbauchgegend  oberhalb  der  Symphyse  und  der  Symphysentheil 
selbst  dadurch  eine  sehr  ansehnliche  Verstärkung  erfahren. 

Da  die  Fascia  transversalis  sich  an  den  oberen  hinteren  Rand 
der  Symphyse  ansetzt,  der  M.  rectus  abdominis  sich  aber  auf  die 
Vorderfläche  der  Symphyse  begiebt,  so  weichen  Fascie  und  Muskel, 
je  näher  dem  oberen  Symphysenrande,  um  so  mehr  auseinander; 
zwischen  beiden  verbleibt  ein  mit  lockerem  fetthaltigen  Bindegewebe 
gefüllter,  auf  dem  senkrechten  Durchschnitte  dreieckiger  Raum: 
das  Spatium  suprapubicum  praefasciale.  Er  setzt  sich  nach  unten 
in  das  Cavum  pelvis    nicht  fort,    weil  die  Fascia  transversalis   an 
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den  oberen  hinteren  Symphysenrand  und,  weiter  lateralwärts,  an 
das  Ligamentum  inguinale  sich  anheftet. 

Grösser,  als  dieser,  von  den  Autoren  als  „submuskulärer  oder 
retromuskulärer"  bezeichnete  Raum  ist  das  Spatium  praevesicale. 
Dieses  liegt  zwischen  der  Fascia  transversalis  und  demjenigen 
Theile  der  Fascia  pelvis,  welcher  die  Blase  vorn  und  seitlich  über- 
kleidet. Dieser  Raum  ist  identisch  mit  dem  sog.  Cavum  Retzii. 
Dieses  sind  die  einschlägigen  topographisch -anatomischen  Ver- 
hältnisse. 

Aus  denselben  erhellt,  dass  der  von  der  cariösen  Symphyse 
gelieferte  Eiter  sich,  dem  geringsten  Widerstände  folgend  und  die 
Muskel-  und  Fascienlagen  auseinanderdrängend,  zunächst  und  haupt- 
sächlich über  der  Symphyse  im  Spatium  suprapubicum  prae- 
fasciale,  fenier  unter  Rückwärtsdrängung  der  Fascia  trans- 
versalis zwischen  dieser  und  dem  hinteren  Umfange  der  Sym- 
physe ansammeln  muss.  Hingegen  ist  es  unzutreffend,  wenn  man 
annimmt,  dass  der  Eiter  in  diesen  Fällen  im  Spatium  suprapubicum 
retrofasciale  und  im  Spatium  praevesicale,  d.  h.  im  Cavum  Retzii 
liegt,  wie  das  fälschlich  ohne  genügende  Berücksichtigung  der  ana- 
tomischen Verhältnisse  behauptet  worden  ist.  Abscesse  und  Er- 
güsse im  Cavum  Retzii,  welche  nicht  vor,  sondern  hinter  der  Fascia 
transversalis  liegen,  bieten  deshalb,  wie  wir  das  von  den  Harn- 
infiltrationen her  wissen,  auch  ein  durchaus  anderes  Bild,  sie  ver- 
breiten sich  diffus  nach  vorn  und  seitlich  von  der  Harnblase  und 
senken  sich  gern  nach  dem  Damm  hin,  während  letzteres  bei  der 
Caries  der  Symphyse  nur  dann  stattzuhaben  scheint,  wenn  die  Er- 
krankung auf  dem  Wege  der  absteigenden  Schambeinäste  nach  ab- 
wärts wandert. 

Hiernach  wird  es  sich  empfehlen,  dass  wir  künftig- 
hin bei  der  Gruppirung  der  Beckenabscesse  neben  den 
wesentlich  seitlich  im  grossen  Becken  sich  entwickelnden 
subserösen,  Psoas-  und  Iliacalabscessen  auch  den  Ab- 
scessen  im  vorderen  Abschnitt  des  Beckens  besondere 
Beachtung  schenken  und  unter  letzteren  den  oberfläch- 
licheren, vor  der  Fascia  transversa  liegenden  Symphysen- 
abscessen  gegenüber  den  tieferen,  hinter  der  Fascia  trans- 
versa im  Cavum  Retzii  gelegenen  Abscessen,  Infiltrationen 
und  Ergüssen  eine  Sonderstellung  einräumen. 
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Aber  nicht  nur  die  Ansamnalung  des  Eiters  gerade  über  und 
hinter  der  Symphyse  in  dem  eben  erwähnten  ajiatomisch  präfor- 
mirten  Räume  vor  der  Fascia  transversa  begreift  sich  aus  den  vor- 
stehenden anatomischen  Darlegungen,  auch  das  zweite  Charakte- 
risticum  des  von  der  erkrankten  Symphyse  ausgehenden  Congestions- 
abscesses:  Die  verticale  sattel-  oder  muldenförmige  Ein- 
sen kung  am  Mons  pubis  zwischen  den  beiden  seitlichen  Pro- 
minenzen des  Abscesses  wird  durch  dieselben  verständlich.  Sie 
erklärt  sich  dadurch,  dass  der  Eiter  im  Bereich  der  beiderseits  von 
der  Symphyse  bis  zu  den  Tuberculis  pubis  sich  ansetzenden  M.  recti, 
welche  im  unteren  Abschnitt  durch  das  feste  Gefüge  der  Fascia 
superficialis  noch  besonders  verstärkt  sind  und  ausserdem  noch 
eine  Strecke  weit  auf  die  vordere  Fläche  der  Symphyse  über- 
greifen, die  äusseren  Decken  nicht  in  gleichem  Maasse  vorzuwölben 
vermag,  wie  in  den  seitlich  benachbarten  Partieen,  d.  h.  in  den 
Gegenden  der  äusseren  Oeflfnungen  des  Leistencanals.  Daher  auch, 
wie  oben  bemerkt,  die  häufige  Verwechselung  dieser  Affec-' 
tion  mit  Inguinalhernien,  welche  natürlich  sehr  misslich  ist, 
weil  in  Folge  der  Verkennung  des  Krankheitsprocesses  die  chir- 
urgischen Maassnahmen  verzögert  und  dadurch  die  Heilungsbedin- 
gungen erschwert  werden. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  pflegt  der  Eiter  zu  per- 
foriren:  Es  bilden  sich  tuberkulöse  Fisteln.  Diese  liegen,  wie 
in  unserem  Falle,  meistens  an  den  Stellen  der  stärksten  Prominenz 
des  Abscesses,  ein-  oder  beiderseitig  oberhalb  der  horizontalen  Scham- 
beinäste (s.  Fig.  1),  seltener  befinden  sie  sich  mitten  über  der 
Symphyse,  zu  beiden  Seiten  des  Scrotums,  der  grossen  Scham- 
lippen oder  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  unterhalb  des 
Poupart 'sehen  Bandes. 

Der  klinische  Verlauf  der  tuberkulösen  Caries  der  Symphyse 
ist  im  Allgemeinen  ein  chronischer,  mit  mehr  oder  minder 
ausgesprochenen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  verbun- 
dener. Hin  und  wieder  lassen  sich  zugleich  pathologische  Verän- 
derungen an  anderen  Organen,  besonders  an  den  Lungen  nachweisen, 
die  mit  dem  Leiden  an  der  Svmphvse  in  ursächlichem  Zusammen- 
hang  stehen. 

In  loco  macht  die  Erkrankung  im  Beginn  entweder  gar  keine 
Erscheinungen  oder  sie    verräth  sich  durch  spontane   dumpfe  oder 
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ziehende  Schmerzen,  welche  meist  nicht  auf  den  Ort  der  Er- 
krankung beschränkt  sind,  sondern  in  die  Umgebung,  zumal  in  die 
Inguinalgegend,  ausstrahlen.  Man  hat  diese  Schmerzen  bisher,  da 
das  Krankheitsbild  der  Symphysencaries  noch  wenig  bekannt 
war,  meist  für  neuralgische  gehalten;  es  ist  jedoch  zu  beachten, 
dass  es  sich  hier  nicht  um  paroxysmenartige  und  auf  den  Verlauf 
bestimmter  Nerven  beschränkte,  sondern  um  andauernde,  wenngleich 
mit  wechselnder  Intensität  auftretende  Schmerzen  handelt,  welche 
—  wenigstens  im  Anfangsstadium  des  Leidens  —  vom  Patientien 
nicht  genauer  localisirt  werden  können.  In  einem  Falle  führten 
dieselben  leichte  Functionsstörungen  beim  Gehen  herbei,  indem  ein 
unwillkürliches  Hinken  sich  ausbildete,  in  einem  andern  Falle  fiel, 
besonders  beim  Gehen,  eine  etwas  steife,  leicht  vornübergebeugte 
Haltung  auf,  welche  wohl  dadurch  zu  erklären  ist,  dass  die  Pa- 
tientin instinctiv  aus  Furcht  vor  Schmerzen  die  M.  recti  zu  ent- 
spannen suchte,  in  wieder  anderen  Fällen  waren  die  Schmerzen  so 
heftig,  dass  die  Patienten  ihre  Arbeit  niederlegen  mussten  und, 
angeblich  wegen  Rheumatismus,  auf  das  Krankenlager  geworfen 
wurden. 

Ausserordentlich  wichtig  zur  Sicherung  der  Diagnose  in  diesem 
frühen  Stadium  der  Erkrankung  vor  der  Abscessbildung  ist  der 
Nachweis  eines  directen  localen  Druckschmerzes,  einer  Druck- 
empfindkeit  an  Ort  und  Stelle  bei  der  Betastung  des  vorderen 
Beckenringes  von  vorn  oder  von  der  Beckenhöhle  aus.  Ein  solcher 
localer  Druckschmerz,  der,  wie  bereits  He n nies  betonte,  deshalb 
die  Diagnose  so  wesentlich  unterstützt,  weil  er  in  vorläufiger  Er- 
mangelung sonstiger  Symptome  einen  Rückschluss  auf  die  er- 
krankte Partie  gestattet,  ist  in  den  meisten  Fällen  nachweisbar. 
Die  Untersuchung  auf  denselben  darf  deshalb  ebenso,  wie  behufs 
Feststellung  einer  Erkrankung  der  Synchondrosis  sacro-iliaca^), 
auch  in  diesen  Fällen  niemals  unterlassen  werden.  Man  palpirt 
am  besten  in  Rückenlage  des  Patienten  die  Vorderfläche  der 
Symphyse  und  der  benachbarten  Schambeinäste,  sucht  neben  schmerz- 
haften Stellen  zugleich  nach  Verdickungen  oder  Unregelmässig- 
keiten, um  dann  sofort  in  derselben,  bezw.  in  Steisslage  die  Unter- 


1)  Vgl.  dazu  die  neueste,  solir  sorglaltijje  und  übersichtliche  Arb«*it  von 
0.  AVolff  (Köln)  ü))cr  diesen  Geg-cnstand.  Vortrai;  in  der  chirurg.  Abth.  der 
70.  Versammlung  Deutscher  Natiirtorsehor  und  Aerzte.     I)ü>seldörf  18l)S. 
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suchung  per  rectum  resp.  vaginam  und  die  corabinirte  Untersuchung 
anzuschliessen.  Diese  ist  am  ailerwesentlichsten.  Der  Druck,  den 
der  eingeführte  Zeigefinger  vom  Rectum  oder  der  V^agina  aus  auf 
die  kranke  Symphyse  und  die  Nachbartheile  ausübt,  wird  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ungemein  prägnant  als  Schmerz  empfunden. 
Oft  wird  man  zugleich  ein  leichtes  Oedem,  eine  Auflockerung  des 
üewebes  nachweisen  können. 

Von  geringerer  Bedeutung  ist  der  indirecte  Druckschmerz, 
der  unter  Umständen  hervorgerufen  werden  kann,  indem  man  die 
Darmbeinschaufeln  umgreift  und  durch  Compression  derselben  die 
Schambeine  gegen  einander  zu  drängen  sucht,  da  es  auf  diese 
Weise  nur  in  einem  Theil  der  Fälle  gelingt,  an  der  verdächtigen 
Stelle  Schmerz  auszulösen. 

Mit  der  weiteren  Entwickelung  des  Leidens  treten  die  Local- 
veränderungen  deutlicher  hervor  und  erleichtern  natürlich  die 
Diagnose.  Unter  den  diagnostischen  Anhaltspunkten  steht  dann 
die  durch  den  Congestionsabscess  gebildete  Geschwulst  an  der 
Praedilectionsstelle  oberhalb  und  hinter  der  Symphyse 
obenan.  Während  die  Schmerzen  sich  mehr  und  mehr  localisiren, 
entwickelt  sich  an  der  genannten  Stelle  ohne  alle  Entzündungs- 
erscheinungen die  anfänglich  kleine  schmerzlose  Geschwulst,  welche 
bald  langsamer,  bald  schneller  an  Grösse  zunimmt  und  in  ihrem 
Ausbreitungsgebiet,  sowie  in  ihrer  Configuration  die  oben  näher 
beschriebenen  Eigenthümlichkeiten  zeigt.  Die  Geschwulst  lässt 
sich  durch  Druck  verkleinern,  indem  man  ihren  eiterigen  Inhalt 
verdrängt;  mit  Aussetzen  des  Druckes  wird  dieselbe  wieder  praller. 
Auch  Veränderungen  in  der  Stellung  und  Lage  haben  Einfluss  auf 
dieselbe;  so  tritt  dieselbe  bei  Anwendung  der  Bauchpresse  deut- 
licher hervor. 

Kommt  es  zur  Fistel bildung,  und  kommt  man  bei  der 
Sondirung  der  Fisteln  auf  die  cariöse  Symphyse,  so  ist  natürlich 
die  Diagnose  gesichert. 

Bisweilen,  aber  nicht  gerade  häufig,  gelingt  es  auch,  nach 
Zerstörung  der  Symphyse  die  Schambeine  gegen  einander  zu 
verschieben.  So  fand  F.  Krause  (1.  c.)  in  beiden  von  ihm 
beobachteten  Fällen  die  Verbindung  an  der  Stelle  der  Symphyse 
so  gelockert,  dass  er  die  Beckenknochen  mit  den  Händen  gegen 
einander    bewegen    konnte.      So    wichtig    selbstverständlich    dieses 
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Verhalten  für  die  Diagnose  sein  kann,  wenn  der  Versuch  der 
Knochenverschiebung  positiv  ausfällt,  so  wenig  darf  man  anderer- 
seits aus  dem  Fehlschlagen  desselben  folgern,  dass  eine  Zerstörung 
der  Symphyse  nicht  vorliegt.  Sind  doch  die  Verbindungen  zwischen 
Kreuzbein  und  Darmbeinen  bei  Erwachsenen  in  der  Regel  so  fest, 
dass  eine  Verschiebung  der  Darmbeinschaufeln  und  damit  der 
Schambeine  nur  in  Ausnahmefällen  möglich  ist.  Daher  kommt  es 
auch,  dass  es  —  wie  oben  bemerkt  —  nur  in  einem  Theil  der 
Fälle  gelingt,  durch  Zusammendrücken  der  Beckenschaufeln  einen 
indirecten  Druckschmerz    am  Orte   der  Erkrankung    hervorzurufen. 

A  priori  sollte  man  meinen,  dass  es  nach  vollständiger  Zer- 
störung der  Symphyse  leicht  sein  müsse,  an  Stelle  derselben  einen 
klaffenden  Spalt  nachzuweisen  und  darauf  die  Diagnose  zu  be- 
gründen. Allein  auch  das  ist  keineswegs  in  allen  Fällen  möglich, 
weil  die  Symphyse  von  vorn  durch  strafiFe  Fascien-,  Muskel-  und 
ßandmassen,  von  hinten  durch  den  Abscess,  tuberculose  Gewcbs- 
trümmer  und  die  Fascia  transversa  derart  überlagert  wird,  dass 
der  Nachweis  eines  klaffenden  Spaltes  oft  weder  bei  der  Betastung 
von  vorn,  noch  bei  einer  solchen  von  der  Beckenhöhle  aus  zu  er- 
bringen ist.  — 

Dieses  ist  im  Allgemeinen  das  Krankheitsbild  bei  der  tuber- 
oulösen  Caries  der  Symphyse.  Wir  finden  in  demselben  mancherlei 
Punkte,  welche  die  richtige  Diagnose  erschweren  können,  wie  wir 
denn  oben  bereits  darauf  hingewiesen  haben,  dass  das  Leiden  im 
Beginn  vor  Auftreten  des  Congestionsabscesses  nicht  selten  für 
ein  neuralgisches  genommen  wurde,  während  es  später,  nach  der 
Entwickelung  des  Abscesses,  eine  Hernie  vortäuschte.  Es  wird 
sich  deshalb  empfehlen,  hier  noch  in  Kürze  diejenigen  Momente 
zusammenstellen,  welche  uns  in  Bezug  auf  die  differentielle 
Diagnose  vor  Irrthümern  bewahren  und  zur  Erkennung  des  Leidens 
führen  können. 

Welche  Erscheinungen  Neuralgieen  ausschliessen  lassen,  ist 
früher  bereits  dargelegt  worden.  Hier  ist  deshalb  nur  noch  die 
differentielle  Diagnose  des  Syraphysenabscesses  gegenüber  einer 
Hernie  zu  erörtern.  Für  die  Annahme  einer  Hernie  in  diesen 
Fällen  sprach:  die  Entwickelung  einer  schmerzlosen,  oft  deutlich 
fiuctuirenden  Geschwulst,  das  Fehlen  jeglicher  Entzündungserschei- 
nungen, der  Umstand,   dass  die  Anwendung  der  Bauchpresse  (An- 
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Spannung  der  Recti)  dieselbe  oft  praller  erscheinen  liess,  endlich 
und  namentlich  der  Sitz  der  Anschwellung.  Gegen  die  Diagnose 
einer  Inguinalhernie  kommt  demgegenüber  in  Betracht:  1.  dass  die 
Geschwulst  nicht  nur  ein-  oder  beiderseitig  in  der  Inguinalgegend, 
sondern  auch  in  der  Mitte  der  Unterbauchgegend  direct  oberhalb 
der  Symphyse  in  Erscheinung  tritt  (Praedilectionsstelle  des 
Syraphysenabscesses),  2.  dass  die  Geschwulst  sich  zwar  auf 
Druck  verkleinert,  indem  der  Inhalt  des  Abscesses  sich  verdrängen 
lässt,  dass  sie  aber  niemals,  wie  bei  einer  Hernie,  das  Gefühl  der 
gurrend  zurückschlüpfenden  und  sich  wieder  vordrängenden  Darm- 
schlingen darbietet,  3.  dass  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten 
sich  verschlechtert  hat  und  ein  allmälig  zunehmender  Kräfteverfall 
eingetreten  ist,  4.  dass  meistens  noch  andersartige  tuberculöse 
Processe,  in  den  Lungen,  in  den  Nieren,  im  Darm,  in  den  Lymph- 
drüsen oder  an  anderen  Knochen  und  Gelenken  sich  nachweisen 
lassen.  Das  Auftreten  einer  irreponiblen  Geschwulst  oberhalb  des 
vorderen  Beckenringes  sollte  daher  im  Anschluss  an  den  Gesammt- 
verlauf  der  Krankheit  stets  den  Gedanken  an  eine  tuberculöse 
Caries  der  Symphyse  wachrufen. 

Die  Prognose  hängt,  wie  bei  allen  derartigen  Processen, 
theils  von  den  complicirenden  Organerkrankungen,  theils  und  zwar 
wesentlich  davon  ab,  ob  der  Erkrankungsherd  vollständig  beseitigt 
wird.  Letzteres  wird  sich  in  diesen  Fällen  durch  eine  energische 
und  radicale  chirurgische  Behandlung  so  gut  wie  ausnahmslos 
erreichen  lassen. 

Auch  die  Prognose  quoad  functionem  ist  in  der  Regel 
eine  überaus  günstige.  Operirt  man  subperiostal,  so  wird  man, 
wie  es  in  unserm  Falle  geschehen,  einen  vollständigen  Ersatz  des 
verloren  gegangenen  Knochens  durch  periostale  Knoehenneubildung 
erwarten  dürfen. 

Die  Behandlung  kann  natürlich  nur  eine  chirurgisch- 
operative  sein.  Je  mehr  die  in  Rede  stehenden  Fälle  bekannt 
und  je  mehr  diagnostische  Irrthümer  vermieden  werden,  desto 
frühzeitiger  werden  wir  im  Allgemeinen  zur  Operation  derselben 
gelangen.  Auf  eine  mc'jglichst  frühzeitige  und  radicale  Operation 
kommt  aber  auch  hier,  wie  bei  der  Tuberculöse  der  Synchondrosis 
sacro-iliaca,  Alles  an.  Mit  Rücksicht  auf  eine  ausgiebige  Freilegung 
des  Krankheitsherdes,  sowie  mit  Rücksicht  darauf,  dass  es  behufs 
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gründlicher  Ausräumung  der  Abscessmembran  wichtig  ist,  sich 
das  Terrain  über  und  hinter  der  Symphyse  genau  zur  An- 
schauung zu  bringen,  empfehle  ich  eine  breite  Spaltung  der  Weich- 
theile  mittelst  des  von  Bardenheuer  angegebenen  suprasym- 
physären  Schnittes.  Ist  an  den  Schambeinästen  Demarcation 
eingetreten,  so  hat  man  nach  Loshebelung  des  Periosts  das  ganze 
sequestrirte  Stück  oder  die  einzelnen  kleineren  Sequester  heraus- 
zuheben, anderenfalls  soll  man  in  gehöriger  Entfernung  von  den 
Grenzen  des  Herdes  den  Knochen  durchsägen  oder  durchmeisseln. 
Eine  sorgfältige  Ausschabung  der  tuberculösen  Granulationen,  der 
Abscessmembran  und  etwaiger  Fisteln  hat  dem  Eingriflf  zu  folgen. 
Daran  schliesst  sich  die  breite  Tamponade  der  Wundhöhle  mit 
Jodoformgaze  und  die  Anlegung  eines  gut  deckenden  Verbandes. 
Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  in  allen  in  dieser  Weise  operirten 
Fällen  günstig,  die  Wunde  füllte  sich  von  der  Tiefe  her  mit 
guten  Granulationen,  nach  deren  Schrumpfung  und  Ueberhäutung 
eine  feste,  in  der  Mitte  eingezogene  Narbe  zurückblieb.  Die  Heilung 
war  eine  dauernde,  ein  Recidiv  ist,  obschon  bereits  geraume  Zeit 
seit  der  Operation  verstrichen  war,  weder  in  unseren,  noch  in 
den  anderen  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  eingetreten. 


38 


XLIX. 

(Aus  der  chirurg.  Universitäts-Klinik  des  Herrn  Geheimrath 

von  Bergmann.) 

Sarcoma  ossium  pedis. 

Von 

Dr.  in.  HorchardC^ 

Assistent  der  Prof.  t.  Bergmännischen  Klinik^). 

(Mit  Tafel  XI  und  1  Figur  im  Text.) 


M.  H.!  Wegen  der  grossen  Seltenheit  der  Sarkome  der  Fuss- 
Wurzelknochen  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  kurz  über  eine 
pathologisch-anatomisch,  wie  klinisch  gleich  interessante  Beobach- 
tung zu  berichten,  die  wir  in  der  Klinik  des  Herrn  Geheimrath 
V.  Bergmann  zu  machen  Gelegenheit  hatten. 

Es  handelt  sich  um  einen  47jährigen,  sonst  kräftigen  und  gesunden 
Herrn,  der  seit  dem  Jahre  1889  im  Anschluss  an  einen  Sprung  von  der  Pferde- 
bahn über  Schmerzen  im  rechten  Fuss  klagte,  die  allmälig  schubweise  an  In- 
tensität zunahmen. 

Seine  Beschwerden  wurden  von  einer  grossen  Reihe  hervorragenderAerzte 
und  Chirargen  als  Plattfussbeschwerden  gedeutet  und  dementsprechend  9  Jahre 
hindurch  behandelt.  Plattfussstiefel,  Massage,  Einreibungen  aller  Art  wurden 
verordnet,  ein  gewaltsames  Redressement  wurde  versucht,  und  Monate  lang 
wurden  fixirende  Verbände  angewendet,  ohne  dass  ein  nennen swerther  Erfolg 
erzielt  wurde. 

Auch  lies  sing  erreichte  nichts  mit  einem  Entlastungsapparat.  Im  Laafe 
des  letzten  Jahres  trat  eine  Verschlimmerung  auf.  Unterhalb  des  Fussgelenks, 
dem  Talus  und  Calcaneus  entsprechend,  entwickelte  sich  eine  deutliche 
Schwellung,   die  aber  ihrem  Wesen  nach  zunächst  noch  unklar  blieb.     Im 


^)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  dos  Congi'csses,  8.  April  1899. 
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September  IS98  wurde  ein  (Unigogramm  angeferti^,  welches  einen  hScbst 
eigen  Ih  um  lieben  Befund  zu  Tage  förderle.    (Vergl.  Abbildung.) 

Wikbrcnd  die  Knochen  am  linlcen  Fuss  normale  Form  und  Straotnr 
zeigen,  findet  sich  am  kranken  eine  Aufhellung  der  Knochen,  die  vorwiegend 
den  Talus  und  Calcanens  betrifft,  die  aber  auch  an  den  übrigen  Knochen  des 
Tarsus  deutlich  ist.  Dabei  sind  die  Contonren  der  einzelnen  Knochen  auffal- 
lend gut  erhalten. 


Xach  diesem  Bilde  und  auf  Grund  des  jetzigen  klinischen  Befundes 
mnsste  die  Diagnose  Plattfuss  mit  seinen  Folgeerscheinungen  aufgegeben 
werden.  Es  handelte  sich  offenbar  um  eine  Osteoporose  sämmtlicher  Fuss- 
warzelknochen,  die  nur  in  zwei  Processen  ihren  Grund  haben  konnl<>,  nämlich 
in  Taberculose  oder  Tumorbildung.  Mit  Sicherheit  entschieden  wurde  die 
Diagnose  erst,  als  sich  im  weiteren  Verlaufe  eine  kleine  fluctuircnde  Stelle  an 
der  Aussenseite  des  Fusses,  unterhalb  des  Malleolus  extemus  entwickelte,  aus 
welcher  durch  Function  Blut  und  Gewebspartikelchen  aspirirt  wurden. 


598  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Nach  einer  probatorischen  Incision  an  der  Aussenseite  des  Fusses,  die 
sofort  in  weiche  Tumormassen  führte,  wurde  von  Herrn  Geheimrath  y.  Berg- 
mann am  11.  10.  98  die  Amputation  im  Unterschenkel  vorgenommen. 

Die  Operation  und  die  Heilung  verliefen  glatt.  Der  Patient  ist  jetzt 
völlig  gesund. 

Sehr  interessant  ist  nun  das  durch  die  Amputation  gewonnene 
Präparat.  Der  Fuss  wurde  durch  einen  Sagittalschnitt  zwischen 
2.  und  3.  Zehe  in  zwei  Theile  zerlegt.  Auf  diesem  Sagittalschnitt 
sieht  man  zwei,  wie  es  zunächst  scheint,  völlig  verschiedene  Tu- 
moren, den  einen,  welcher  den  Talus  vollkommen  ausfüllt,  und 
einen  zweiten,  w^elcher  den  Calcaneus  bis  auf  einen  geringen  Rest 
zerstört  hat. 

Am  frischen  Präparat  war  die  Differenz  im  Aussehen  der 
beiden  Geschwülste  viel  deutlicher,  als  das  heute  am  gehärteten 
der  Fall  ist.  Der  Talustumor  stellte  sich  als  eine  schneeweisse, 
harte,  mehr  oder  weniger  homogene  Geschwulstmasse  dar,  die 
jeder  Unbefangene  an  anderer  Stelle  für  ein  Fibrom  oder  Fibro- 
sarkora  erklärt  hätte.  Das  normale  Knochengewebe  des  Calcaneus 
dagegen  war  durch  eine  weiche,  schwammige,  blutreiche  Hasse 
ersetzt,  die  man  ohne  Weiteres  für  ein  zellreiches  myelogenes 
Sarkom  halten  durfte. 

Im  Forraalin  hat  sich  die  Calcaneusgeschwulst  verändert; 
sie  ist  härter  geworden,  und  die  rothe  Farbe  des  Hämoglobins  hat 
sich  in  die  braune  des  Hämatins  verwandelt,  während  die  Talus- 
geschwulst  noch  heute  fast  so  erscheint  wie  am  frischen  Präparat. 
An  einzelnen  Stellen  hat  die  Tumormasse  den  Knorpelüberzug  zer- 
stört und  ist  in  die  Weichtheile,  vor  Allem  der  Planta  pedis  hin- 
eingewuchert, aber  im  Ganzen  ist  es  doch  interessant,  zu  sehen, 
wie  lange  der  Knorpel  den  vordringenden  Geschwulstmassen  Wider- 
stand geleistet  hat. 

An  den  kleinen  Knochen  war  nur  eine  abnorme  Weichheit 
und  Brüchigkeit  zu  constatiren,  Geschwulstmassen  waren  mit  blossem 
Auge  nicht  zu  erkennen. 

Der  Eindruck,  dass  es  sich  in  der  That  um  zwei  verschie- 
dene primäre  Tumoren  handle,  wurde  zunächst  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  noch  verstärkt. 

Auf  den  ersten  Schnitten  aus  dem  Talus  (vergl.  Taf.  XI,  Fig.  1) 
fanden  sich  innerhalb  eines  homogenen  hyalinen,  zum  Theil  fase- 
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rigen  Grundgewebes  nur  spärliche  Zellen,  so  dass  man  von  einer 
malignen  Geschwulst  eigentlich  kaum  sprechen  konnte. 

Die  Calcaneusgeschwulst  dagegen  zeigte  den  typischen  Bau 
eines  ausserordentlich  zellreichen  Rund-  und  Riesenzellensarkoms, 
das  sich  in  seiner  Entwickelung  streng  an  die  Gefässe  hält  (Taf.  XI, 
Fig.  3),  und  es  war  Anfangs  nicht  klar,  wie  diese  beiden  Bilder  in 
Zusammenhang  zu  bringen  wären. 

Und  doch  handelt  es  sich  nicht  um  zwei  verschiedene  Tu- 
moren; denn  es  finden  sich  zwischen  den  geschilderten  extremen 
Bildern  alle  nur  wünschenswerthe  üebergänge. 

Je  näher  die  untersuchten  Stücke  dem  Calcaneus  liegen,  um 
so  zellreicher  wird  der  Talustumor,  um  so  mehr  schwindet  die 
Intercellularsubstanz,  so  dass  schliesslich  auch  im  Talus  das  Sarkom 
ganz  in  derselben  Form  wie  im  Calcaneus  aultritt. 

Da  nun  die  vorderen  Partieen  des  Knorpelbelages  zwischen 
Talus  und  Calcaneus  zerstört  sind,  so  kann  füglich  an  der  Iden- 
tität beider  Tumoren  nicht  gezweifelt  werden,  zumal  wenn  man 
bedenkt,  wie  verschiedenen  Bau  gerade  metastasirende  Sarkome  in 
verschiedenen  Knochen  zeigen  können. 

Wenn  nun  die  Identität  der  Tumoren  nachgewiesen  war,  so 
war  damit  die  Frage  noch  nicht  entschieden,  wo  und  wie  sich  der 
Primärtumor  entwickelt  hat. 

Zur  Entscheidung  dieser  Frage  trugen  wesentlich  zwei  kleine 
Chondrome  bei,  die  ich  am  Cuneiforme  III  und  Metatarsus  III  fand. 

Bei  nochmaliger  Prüfung  der  zuerst  beschriebenen  Präparate 
fand  ich,  dass  eine  Reihe  von  Zellen  sich  durch  eine  deutliche 
Kapsel  als  Knorpelzellen  charakterisirtcn,  und  bei  weiterer  Unter- 
suchung ergab  sich,  dass  grosse  Partien  des  Talustumors  den 
typischen  Bau  des  proliferirenden  Chondroms  zeigten  (Taf.  XI 
Fig.  2).     Damit  war  die  Genese  der  Geschwulst  klar. 

Ich  glaube  annehmen  zu  dürfen,  dass  der  primäre 
Tumor  seinen  Sitz  im  Talus  hatte,  dass  er  hier  als  En- 
chondrom  angelegt  war.  Dieses  Chondrom  hat  aus 
irgend  welchen  Gründen  sarkomatösen  Charakter  an- 
genommen, ist  in  den  Calcaneus  eingebrochen  und  hat 
hier  unter-  besonderen  statischen  und  besonderen  Er- 
nährungsverhältnissen den  Typ  US  des  Riesenzellensarkoms 
angenommen. 
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Mit  dieser  Annahme  des  primären  Talustumors  stimmt  auch 
die  äussere  Form  der  Geschwulst  überein.  Es  wäre  kaum  zu  ver- 
stehen, wie  das  normale  Knochengewebe  des  Talus  in  so  gleich- 
massiger  Weise  von  einer  secundären  Geschwulst  hätte  substituirt 
werden  können,  während  es  andererseits  leicht  erklärlich  ist,  dass 
der  Calcaneus  von  der  secundären  Geschwulst  unregelmä^siger  zer- 
stört ist,  so  dass  das  Tuber  calcanei  erhalten  blieb. 

Der  Fall  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  von  Interesse. 

Zunächst  sind  maligne  Tumoren  der  Fusswurzelknochen  über- 
haupt selten.  In  seiner  ausführlichen  Monographie  über  die  Sar- 
kome der  Knochen  berechnete  Seh  wart  z^)  im  Jahre  1880  auf 
155  Sarkome  der  unteren  Extremität  nur  8  Sarkome  der  Fuss- 
wurzelknochen, von  denen  4  am  Calcaneus,  2  am  Naviculare  und 
2  am  Os  cuboideum  sassen.  Der  Calcaneus  ist  also  am  meisten 
von  den  Fusswurzelknochen  zur  Tumorentwickelung  disponirt,  und 
es  sind  die  Geschwülste  des  Fersenbeins  Gegenstand  zweier  Mono- 
graphieen  von  Vallas^)  und  Helle*)  geworden. 

Soweit  ich  die  Literatur  übersehe,  sind  bis  jetzt  15  Fälle 
von  Calcaneussarkom  bekannt,  die  ich  in  Tabelle  II  zusammen- 
gestellt habe. 

Ein  primärer  maligner  Tumor  des  Talus  ist  bisher  nur  von 
Reclus  (Tab.  III)  im  Jahre  1897  beschrieben  worden,  und  so 
dürfte  unser  Fall  die  zweite  derartige  Beobachtung  darstellen. 

Aber  nicht  nur  die  Seltenheit  der  Geschwulstbildung  über- 
haupt, sondern  auch  der  eigenthümliche  klinische  Verlauf 
beansprucht  ein  gewisses  Interesse. 

In  der  Regel  macht  die  Erkenntniss  der  bösartigen  Geschwülste 
der  Fusswurzel  nicht  geringe  Schwierigkeit.  Die  Symptome  sind 
verschieden,  je  nachdem  sich  die  Geschwulst  peripher  oder  central 
entwickelt.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Diagnose  leichter,  weil  man 
frühzeitig  die  allmälig  zunehmende  un regelmässige  geschwulstartige 
Anschwellung  fühlen  kann.  Entwickelt  sich  die  Geschwulst  aber 
central,  dann  können  längere  Zeit  unklare  subjective  Symptome, 
wie  Schmerz  beim  Auftreten,  Unsicherheit  des  Ganges,  frühzeitige 
Ermüdung    beim   Gehen,    als  Folgen    der  Knochenerweichung    bc- 


1)  Dt\s  ostoosarcomes  des  membres.     Paris  1880.     Librairic  Bailiiere. 
')  Tumours  du  calcaneuin.     (laz.  hebdoin.     1S8S.     p.  309. 
3)  Des  tumeurs  du  ealeaneura.     These.     Paris  1896.     No.  416. 
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stehen;    erst  allmälig  entsteht  eine  Auftreibung  des  Knochens  und 
damit  eine  für  die  Palpation  nachweisbare  Erkrankung. 

Gerade  die  Sarkome  des  Talus  und  Calcaneus  sind  denn  auch 
meist  längere  Zeit  verkannt  und  mit  Tuberculose  oder  Osteo- 
myelitis verwechselt  worden.  Von  allen  Fusswurzelknochen  sind 
ja  gerade  Talus  und  Calcaneus,  wie  für  die  Tumorbildung,  so  auch 
für  Tuberculose  und  Osteomyelitis  am  meisten  disponirt,  vor  Allem 
ist  die  Tuberculose  des  Talus  und  Calcaneus  eine  verhältniss- 
mässig  häufige  Erkrankung,  und  man  wird  naturgemäss  bei  allen 
Erkrankungen  der  Knochen  unterhalb  des  Fussgelenks  zunächst  an 
Tuberculose,  dann  an  Osteomyelitis  denken. 

Der  Irrthum  ist  um  so  verzeihlicher,  als  weder  das  Alter  der 
Patienten,  noch  das  Verhalten  der  Temperatur  einen  sicheren  An- 
haltspunkt nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  hin  giebt;  denn 
es  ist  ja  bekannt,  dass  einerseits  geringe  Temperatursteigerung 
bei  rascher  Tumorentwickelung  vorkommt,  und  dass  andererseits 
Erhöhung  derselben  bei  Tuberculose  oder  subacuter  Osteomyelitis 
fehlen  kann. 

Zudem  kommen  alle  drei  Erkrankungen  in  jedem  Lebens- 
alter vor. 

Im  Allgemeinen  werden  die  Anfangssymptome  bei  Osteo- 
myelitis stürmischer  sein,  als  bei  Tumor  oder  Tuberculose;  aber 
es  giebt  auch  von  dieser  Regel,  wie  gesagt,  viele  Ausnahmen. 

Differentielldiagnostisch  am  wichtigsten  ist  das 
Verhalten  der  Weichtheile.  Rothe,  livide  Verfärbung 
der  Haut,  Fistel-  und  Abscessbildung  sprechen  für 
tuberculose  oder  osteomyelitische  Knochenerkrankung, 
während  cutane  Venenectasien  bei  sonst  normaler  Haut 
für  Tumorbildung  fast  pathognomonisch  ist. 

Auch  dieses  Symptom  lässt  bisweilen  im  Stich;  wenn  nämlich 
die  Geschwulst  die  Knochenschale  perforirt  hat  und  die  Weich- 
theile infiltrirt,  dann  kann  es  leicht  auch  zu  Fistel-  und  Abscess- 
bildung kommen. 

Entscheidung  bringen  kann  in  manchen  Fällen  das 
Resultat  der  Probepunction.  Fördert  dieselbe  reines  Blut  zu 
Tage,  so  ist  das  für  Geschwulstbildung  verdächtig,  lassen  sich  Ge- 
schwulstpartikelchen in  der  Punctionsflüssigkeit 
ist  die  Diagnose  bewiesen. 


.  ,^m 


^'Cdi  Uep'ö^^ 
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Noch  sicherer  ist  das  Resultat  der  Probeincision,  die 
man  in  allen  zweifelhaften  Fällen  grösseren  Operationen  voraus- 
schicken soll. 

Für  die  Differentialdiagnose  von  grosser  Bedeutung 
scheint  mir  ferner  das  Röntgogramm  zu  sein;  ich  habe 
wenigstens  eine  so  gleichmässige  Aufhellung  der  Knochenschatten, 
ein  so  gleichmässiges  Verschwinden  der  normaler  Weise  sichtbaren 
Knochenarchitectur  bisher  nur  bei  Enochengeschwülsten  gesehen; 
bei  Tuberculose  und  Osteomyelitis,  bei  denen  ja  die  Osteoporose 
nicht  so  gleichmässig  fortzuschreiten  pflegt,  wie  bei  den  Tumoren, 
haben  wir  ähnliche  Bilder  nicht  bekommen. 

In  unserem  Falle  waren  die  für  Tumor  fast  pathognomonischen 
Erscheinungen:  cutane  Venenectasien  bei  sonst  intacter  Haut  vor- 
handen; was  aber  den  Verdacht  auf  maligne  Geschwulst  nicht  auf- 
kommen liess,  das  war  der  ausserordentlich  langsame  Verlauf: 
reichten  doch  die  ersten  Anfänge  des  Leidens  9  Jahre  zurück! 

Wenn  ich  die  Literatur  auf  diese  Erscheinung  hin  durchsehe, 
so  finde  ich,  dass  in  4  von  15*)  verbürgten  Fällen  von  Calcaneus- 
sarkom,  die  in  Tabelle  II  zusammengestellt  sind,  die  ersten  Be- 
schwerden 5  Jahre  und  länger  zurücklagen.  In  einem  Falle 
(Tab.  n,  No.  3)  bestand  das  Leiden  6,  in  einem  anderen  (Tab.  D, 
No.  13)  10,  in  einem  dritten  (Tab.  II,  No.  4)  12  Jahre,  und  in 
dem  vierten  (Tab.  III,  No.  2)  hatte  ein  45jähriger  Mann  die  ersten 
Anfänge  einer  Geschwulst  am  Oalcaneus  bereits  in  seinem  12.  Le- 
bensjahre constatirt. 

Auch  in  einem  von  B  euch  er  mitgetheilten  Fall  von  primärem 
Sarkom  des  Naviculare  bestand  die  Erkrankung  bereits  5  Jahre. 

Diese  doch  immerhin  auffallende  Thatsache  erklärt 
sich  meines  Erachtens,  gleich  wie  in  unserem  Falle, 
durch  die  Annahme,  dass  ein  verhältnissmässig  grosser 
Procentsatz  dieser  Tumoren  Anfangs  gutartig  angelegt 
ist  und  erst  im  Laufe  der  Zeit  bösartig  wird. 

Die  Frage  ist  nun,  aus  welchen  Geschwülsten  sich  die  Sar- 
kome entwickeln  könnten. 

Da  sind  von  gutartigen  Geschwülsten  zunächst  2  Fibrome  des 
Calcaneus  von  V alias  mitgetheilt.     Der   eine    betrifft   eine  Beob- 

^)  Richtiger  4  von  11  Fällen,  denn  in  den  übrigen  4  fehlen  genaue  ana- 
tomische Daten. 
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achtung  Huguier's  (Bull,  de  la  soci6te  de  Chirurgie  1852,  p.  608), 
die  aber,  streng  genommen,  nicht  hierher  gehört,  weil  die  Ge- 
schwulst nicht  vom  Knochen,  sondern  von  seiner  Umgebung  aus- 
ging. Der  andere  Fall  stammt  von  Velpeau  (Oompte  rendu  de  la 
soci6te  de  biologie  1849,  p.  3).  Es  handelte  sich  um  eine  70jährige 
Frau,  die  seit  drei  Jahren  eine  Geschwulst  bemerkte,  die  allmälig 
grösser  wurde.  Sie  wurde  im  Unterschenkel  amputirt.  Es  han- 
delte sich  um  eine  „production  fibreuse  developp6e  aux  d6pens  de 
Pos"  (Vallas).  Der  Tumor  wurde  als  gutartig  aufgefasst,  weil 
die  Patientin  11  Jahre  recidivfrei  blieb.  Dieses  Argument  scheint 
mir  nicht  stichhaltig  zu  sein.  Bei  der  ausdrücklich  erwähnten 
allmäligen  Grössenzunahme  der  Geschwulst  bin  ich  vielmehr  ge- 
neigt, diesen  Tumor  den  Sarkomen  zuzurechnen;  gegen  diese  Auf- 
fassung spricht  auch  nicht  der  histologische  Befund,  der  manch- 
mal zu  bedenklichen  Irrthümern  Veranlassung  geben  kann.  Gerade 
auf  Grund  der  Erfahrungen  am  Velpeau 'sehen  Fall  fassten  Houel 
und  Verneuil  eine  Calcaneusgeschwulst,  die  Robert  entfernt  hatte, 
ebenfalls  als  Fibrom  auf,  und  15  Tage  nach  der  Operation  erlag 
die  Kranke  an  Sarkommetastasen  in  den  Lungen. 

So  scheint  mir  ein  sicherer  Fall  von  Fibrom  des  Talus  oder 
Calcaneus  nicht  beschrieben,  so  dass  diese  Geschwülste  für  die 
Sarkomentwickelung  wegfallen. 

Das  Gleiche  gilt  von  Lipomen,  Myxomen  und  Cysten,  die, 
ivofern  sie  nicht  aus  Chondromen  hervorgegangen  sind  (0.  Israel, 
Verhandl.  d.  Berl.  Med.  Ges.  1893,  p.  105),  ebenfalls  bisher  nicht 
beobachtet  sind. 

Desto  häufiger  kommen  Exostosen  vor,  jedenfalls  häufiger,  als 
sie  beschrieben  sind,  weil  sie  nur  selten  klinische  Erscheinungen 
machen.  Dass  aus  diesen  Sarkome  entstehen  können,  ist  wohl 
wahrscheinlich. 

Wichtiger  aber  sind  jedenfalls  die  Enchondrome, 
deren  Häufigkeit  an  den  Knochen  der  Fusswurzel  schon 
Virchow  betont  hat.  Sie  machen  wohl  in  der  Regel  keine 
klinischen  Erscheinungen;  erst  wenn  sie  selbstständig  progressives 
Wachsthum  zeigen,  dann  kommen  sie  zur  Cognition.  In  der  Regel 
nehmen  sie  dann  den  Charakter  des  weichen  Myxochondroms  an, 
das  man  als  Uebergang  zu  dem  malignen  metastasirenden  Chondrom 
auffassen  muss.     Zwischen  beiden  Formen  lassen  sich  histologisch 


604  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

keine  scharfen  Grenzen  ziehen.  Der  von  Israel  (1.  c.)  raitgetheilte 
Fall  von  Myxochondrom  der  Fusswurzelknochen  beweist  die  Bös- 
artigkeit  dieser  Tumoren;  übrigens  ist  es  wohl  noch  unentschieden, 
ob  es  sich  in  diesen  Fällen  stets  um  echte  Metastasen,  und  nicht 
bisweilen  um  multipel  angelegte  Herde  mit  ungleichzeitiger  Dege- 
neration handelt. 

Wie  dem  auch  sei,  die  Chondrome  spielen  für  die 
Entwickelung  der  Sarkome  der  Fusswurzelknochen  eine 
grosse  Rolle.  Das  geht  auch  daraus  hervor,  dass  neben  15  ver- 
bürgten Sarkomfällen  nicht  weniger  als  4  Myxochondromo  des 
Calcaneus  beschrieben  sind,  von  denen  mancher  Autor  den  einen 
oder  anderen  Fall  schon  zu  den  Sarkomen  rechnen  würde.  Viel- 
leicht hätte  noch  bei  dem  einen  oder  anderen  der  mitgetheiltcn 
Sarkome  bei  genauer  Untersuchung  der  Nachweis  seiner  Entwicke- 
lung aus  einem  Chondrom  erbracht  werden  können,  wie  es  in 
unserem  Falle  so  gut  gelang. 

Wodurch  der  ruhende  Knorpelkern  zur  W^ucherung  angeregt 
wird,  wodurch  aus  dem  Chondrom  das  Myxochondrom  und  das 
bösartige,  metastasirende  Chondrom  wird,  das  ist  schwer  zu  sagen. 
In  unserem  Falle  kann  man  sich  des  Gedankens  nicht  erwehren, 
dass  das  Trauma  von  Bedeutung  gewesen  ist,  das  ja  nach  allge- 
meiner Erfahrung  (vergl.  Löwenthal,  Arch.  f.  Chir.,  Bd.  49)  bei 
der  Entwickelung  gerade  der  Sarkome  eine  grössere  Rolle  spielt, 
als  bei  anderen  Geschwülsten. 

Wie  man  sich  den  Zusammenhang  zu  denken  hat, 
ob  im  Sinne  Ribbert's  (Bibliotheca  medica  1897)  die  Pro- 
liferation durch  Gewebsentspannung  ausgelöst  wird,  oder  ob 
der  Zusammenhang  ein  anderer  ist,  das  muss  vorläufig  dahin- 
gestellt bleiben. 

Wenn  die  Annahme  richtig  ist,  dass  die  malignen 
Geschwülste  der  Fusswurzelknochen  in  einem  verhältniss- 
mässig  grossen  Procentsatz  der  Fälle  von  gutartigen  Ge- 
schwülsten, speciell  von  Chondromen  ausgehen,  dann  er- 
giebt  sich  von  selbst,  wie  wichtig  es  ist,  frühzeitig  eine  richtige 
Diagnose  zu  stellen,  und  dazu  ist  uns  heute  die  Röntgographie 
ein  wichtiges  Hülfsmittel. 

Das  Röntgogramm  wird  bei  centraler  Entwickelung  der  Ge- 
schwulst die  Osteoporose  deutlich  zur  Anschauung  bringen.    Findet 
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dann  eine  allmälige  Voluraszunahme  des  Knochens  statt,  dann 
wird  man  mit  der  Operation  nicht  lange  zögern  dürfen. 

So  lange  die  Erkrankung  auf  einen  Knochen  isolirt 
ist,  kann  man  sich,  wenigstens  bei  den  Chondromen,  den 
Myxochondromen  und  den  centralen  Sarkomen  auf  die 
sorgfältige  Exstirpation  der  Geschwulstmassen,  oder  auf 
die  Enucleation  des  erkrankten  Knochens  beschränken. 
Das  beweisen  die  schönen  Fälle  aus  der  Helferich'schen  *)  und 
Schönborn'schen^)  Klinik. 

Handelt  es  sich  aber  um  periphere  und  die  Weich- 
theile  infiltrirende  Sarkome,  dann  sind  eingreifendere 
Operationen,  Exarticulation  oder  Amputation  am  Platze. 

Tabelle  I.     Myxochondrome  des  Calcaneus. 

1.  Poncet,  cit.  n.  V.  Myxochoiidrora.  32 jähr.  Frau,  vor  14  Jahren 
Distorsio  pedis,  seither  schlechte  Stellang  des  Fusses.  Am  Malleolus  int. 
eine  Hyperostoso.  Seit  3  Jahren  Schwellung  am  Fuss.  —  Exarticulatio  pedis. 
—  Calcaneus  durch  hyalinen  Knorpel  und  gelatinöse  Massen  ersetzt. 

2.  Olli  er,  cit.  n.  V.  Myxochondrom  (?).  26jähr.  Frau.  Seit  8  Jahren 
Beschwerden.  Es  entstanden  2  Fisteln.  Einzelne  Partien  des  Tumors  hart, 
andere  weich,  eine  grosse  Cruraldrüse.  —  Amputatio  supramalleolaris. —  Histo- 
logischer Befund  fehlt. 

3.  Jeannel,  cit.  n.  H.  (Rev.  m^d.  de  Toul.  1885,  XIX).  Myxochondrom. 
57 jähr.  Mann.  Seit  3  Jahren  Beschwerden.  Tumor  umgiebt  die  vordere  Hälfte 
des  Calcaneus,  Beugesehnen,  Gefösse  und  Nerven.  —  Amputatio  sub  astragalo 
n.  Faraboef.  —  Geschwulst  besteht  aus  hyalinem  Knorpel  und  Cysten  mit 
schleimigem  Inhalt. 

4.  Albert  (Wien.  med.  Presse  1871,  p.935).  Myxochondrom,  Sarkom (?). 
58jähr.  Mann.  Seit  2  Jahren  im  Anschluss  an  ein  sehr  festes  Auftreten  mit 
dem  Hacken  Beschwerden  und  Schwellung  an  der  Innenseite  des  Fusses  unter 
dem  Malleolus.  Für  Caries  gehalten.  Enohondrom  an  der  4.  Zehe  führt  zur 
richtigen  Diagnose.  —  Amputation.  —  Tumor  bestand  aus  hyalinem  Knorpel, 
grossen  runden  Zellen  und  ansehnlichen  Zellnestern  und  Schleimcysten. 

Tabelle  II.     Primäre  Sarkome  des  Calcaneus. 

[1]  =  en^'ähnt  von  Helle,  [2]  =  erwähnt  von  Vallas. 

1.  Grappin  [1]  (Bull.  soc.  anat.  1853).  Ungenügend  beschrieben. 
Junges  Mädchen,  dem  der  Fuss  wegen  Sarkom  amputirt  wurde.  Mehrere 
Knochen  betheiligt:  zweifelhaft,  welcher  primär. 

2.  Johne  [1]  (Bull.  g^n.  de  th6rapeutique  de  Lamballe  1844,  F.  27, 
p.  310).     45jähr.  Mann,  der  seit  seinem  12.  Lebensjahre  eine  Geschwulst  am 


0    Barthauer,  D.  Z.  f.  Chir.  Bd.  38,  p.  462. 
2)    Fahlenbock,  D,  Z.  f.  Chir.   1895.   Bd.  42. 
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Calcaneus  hatte.    Langsames  Wachsthum,  in  letzter  Zeit  Eiterungsfisteln.  — 
Amputatio  cruris.  —  Keine  histologische  Untersuchung. 

3.  Martin  [1]  (Union  m^dicale  1852,  p.  329).  Soll  6  Jahre  bestanden 
haben.  —  Amputation.  —  Spindelzellensarkom  (n.  Helle). 

4.  Robert  [2]  (Conf6rences  de  clin.  chirurg.  Paris  1850  od.  1860, p. 507). 
65jähr.  Mann,  seit  12  Jahren  krank,  seit  1  Jahr  beträchtliches  Wachsthum  der 
Geschwulst,  die  sich  zum  Theil  hart  wie  Knorpel,  zum  Theil  weich  und 
elastisch  anfühlt.  —  Amputation.  —  Histologisch  glich  der  Tumor,  der  den 
Calcaneus  zerstört  hatte,  mehr  einem  Fibrom  als  einem  Fibrös arkom.  Die 
Prognose  wurde  günstig  gestellt.  15  Tage  nach  der  Operation  Tod.  Zahlreiche 
Lungenmetastasen  zeigten  sich  bei  der  Obduction. 

5.  Joessel  und  Böckel  [2]  (Gaz.  m^d.  de  Strassbourg  1866,  p.  128). 
—  71  jähr.  Frau.  Entfernung  des  erkrankten  Calcaneus.  —  Tod  4  Monate  nach 
der  Operation.  Metastasen  in  den  Lungen.  Kiesenzellensarkom. 

6.  Duret-Duplay  [1]  (Bull.  soc.  anat.  1873,  p.  753).  Ident.  mit  H.'s 
Fall  XXI.  16jähr.  Mädchen.  Seit  1  Jahr  nach  Schlag  Anschwellung,  An- 
fangs für  fungöse  Entzündung  gehalten,  von  Duplay  richtig  erkannt.  —  Am- 
putation. —  Rund-  und  Spindelzellensarkom.   Knorpel  intact. 

7.  Schwartz  [2]  (These).  Fall  von  Böckel.  38  Jahre.  Seit  3  Jahren 
Beschwerden.  —  Amputation  und  Drüsen exstirpation.  —  Rundzellensarkom. 
Nach  einigen  Monaten  Tod  an  Metastasen. 

8.  Girode  [1]  (Bull.  soc.  anat.  1885,  p.  219).  33jähr.  Mann.  Dis- 
torsio  pedis  vor  18  Monaten,  seither  Schmerzen.  Anfangs  für  fungös  ge- 
halten, später  richtig  erkannt.  —  Amputation.  —  Mischgeschwulst:  Knorpel, 
Rund-  und  Spindelzellen. 

9.  Fahlenbock  (D.  Z.  f.  Chir.  Bd.  142,  1895).  30jähr.  Frau.  Seit 
einem  halben  Jahre  krank.  Diagnose  schwankt  zwischen  Sarkom  und  Tuber- 
culose.  —  Entfernung  des  zerstörten  Calcaneus  und  der  Tumormossen  (Schön- 
born). —  Myelogenes  Riesenzellensarkom.    Nach  2  Jahren  noch  kein  Recidiv. 

10.  Burger.  Amputation.  —  Riesenzellensarkom.  15  Tage  später  Exitus 
an  Metastasen. 

11.  Barthauer  (D.  Z.  f.  Chir.  Bd.  38,  p.  462).  43jähr.  Mann,  seit 
1  Jahr  Schmerzen.  Bei  Belastung  Pergamentknittern.  Diagnose:  chronische 
Osteomyelitis  oder  Tumor.  —  Calcaneus  in  toto  exstirpirt  (Hclferich).  Tumor 
sitzt  im  Calcaneus  wie  ein  Ei  in  der  Schale.  —  Centrales  Rundzellensarkom 
und  grosse  polygonale,  gegen  einander  abgeplattete  Zellen  (?). 

12.  Peters  (Cbl.  f.  Chir.  1894,  p.  1132).  21  jähr. Neger.  Anfangswegen 
gleichzeitiger  Tibiaverdickung  für  Syphilis  gehalten.  —  Resection  nach  Wladi- 
miroff-Mikulicz.  —  Centrales  Sarcom. 

13.  Dlck-Jaccoud  [2]  (Article  Tied).  65 jähr.  Mann,  seit  10  Jahren 
krank.  Im  letzten  Jahre  sehr  bedeutende  Vergrösserung.  —  Amputation.  — 
Centrales  Spindelzellensarkom.  Vom  Calcaneus  eine  Schale  erhalten  mit  in- 
tactem  Gelenkknorpel. 

14.  M US ^e- Dupuytren  [2]  (Bull.  Soc.  de  Chirurg,  tom.  II,  p.  608, 
1851/52).    Tumor  umgab  halbmondförmig  die  hinteren  Partien  des  Calcaneus, 
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gut  vom  gesunden  Knochen  und  den  Weichtheilen  geschieden.  —  Von  Helle 
für  periostales  Sarkom,  von  Houel  für  Fibrom  erklärt. 

15.   Villary  [2]  (These  de  Paris  1876,  p.  72).     ISjähr.  Mädchen.    Kli- 
nische Geschichte  ungenügend.  —  Amputation.  —  Mikroskopisch  von  Ran  vi  er. 
untersucht.  Spindelzellensarkom. 

Tabelle  III.     Sarkome  des  Talus. 

1.  Reclus  (Bull,  et  memoire  de  la  soci6t^  de  chir.  1897).  Klinische  Ge- 
schichte ungenügend.  —  Exstirpation  des  Talus.  Heilung;  nach  4  Monaten 
ohne  Recidiv.  —  Keine  histologische  Untersuchung. 

2.  Borchardt.  47 jähr.  Mann,  seit  9  Jahren  Beschwerden  nach  Trauma. 
—  Amputation.  —  Mischzellensarkom. 


Erklärong  der  Tafel  XI. 

Fig.  1.    Schnitt  aus  dem  Talustumor.    Uebergangsstelle  zwischen  zellarmen 
und  zellreicheren  Partien. 

2.  Chondromatöse  Stelle  aus  dem  Talustumor. 

3.  Riesenzellensarkom  des  Calcaneus. 

4.  Os  naviculare,  von  Tumormassen  zerstört. 
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L. 

Ueber  gleichzeitige  Erki*ankungen  des 
Wurmfortsatzes  und  der  weiblicheo  Becken 

Organe. 

Von 

Professor  Ur«  Ik.  Uuehrssen 

in  Berlin  1). 


M.  H.  In  der  Praxis  lässt  sich  die  Trennung  der  Medicin  in 
einzelne  Fächer  und  die  Beschränkung  des  Specialarztes  auf  sein 
eigenes  Gebiet  nicht  immer  durchführen,  ohne  unter  Umständen 
die  Kranken  zu  schädigen.  Denn  gewiss  bedeutet  es  doch  eine 
Schädigung  für  die  Kranken,  wenn  beispielsweise  der  Gynäkologe 
bei  Gelegenheit  von  ventralen  Operationen  an  den  erkrankten 
Beckenorganen  sonstige  in  der  Bauchhöhle  vorhandenen  Erkrankungen 
unberücksichtigt  lässt  und  die  Patienten  später  dem  Chirurgen  über- 
lässt,  damit  er  die  Bauchhöhle  noch  einmal  öffne.  Im  Interesse 
der  Patienten  also,  glaube  ich,  ist  der  Gynäkologe  berechtigt,  ja 
sogar  verpflichtet,  in  dem  gegebenen  Falle  ausser  den  gynäkolo- 
gischen auch  solche  Erkrankungen  in  der  Bauchhöhle  zu  beseitigen, 
die  ein  operatives  Eingreifen  erfordern. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend,  habe  ich  seit  einer 
Reihe  von  Jahren  bei  gynäkologischen  Coeliotomien  auch  die 
Gallenblase,  wenn  sie  erkrankt  war,  operativ  angegriffen  und 
habe  seit  dem  Vortrage  von  Herrn  Sonnen  bürg,  „Ueber  die 
Beziehungen  des  Appendix  zu  gynäkologischen  Erkrankungen",  seit 
172  Jahren  bei  den  in  diesem  Zeitraum  ausgeführten  320  vaginalen 

*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungjstagc  des  Congresses,  7.  April  1899. 
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und  ventralen  Eröffnungen  der  Bauchhöhle  methodisch  auf  das 
Verhalten  des  Wurmfortsatzes  geachtet,  ihn  10  mal  erkrankt 
gefunden  und  9  mal  resecirt,  während  ich  vorher  in  einem  viel 
grösseren  Zeitraum  den  Wurmfortsatz  nur  4  mal  entfernt  habe, 
wo  er  direkt  durch  Verwachsungen  in  das  gynäkologische  Ope- 
rationsgebiet hineingezogen  war.  Ich  kann  also  auf  Grund  meiner 
Fälle  die  statistische  Angabe  machen,  dass  der  Gynäkologe  bei 
seinen  Eröffnungen  der  Bauchhöhle  etwa  in  3  pCt.  der  Fälle  darauf 
gefasst  sein  muss,  den  Wurmfortsatz  erkrankt  zu  finden  und  ihn 
exstirpiren  zu  müssen. 

Aber  viel  wichtiger  als  dieser  statistische  Schluss  ist  für  mich 
die  Erfahrung  geworden,  dass  man  bei  entzündlichen  und 
besonders  eitrigen  Adnexerkrankungen  in  zwei  Kate- 
gorien von  Fällen  sehr  häufig  gleichzeitig  Appendicitis 
findet,  nämlich  einmal  in  Fällen,  wo  Verwachsungen  von  Dünn- 
darmschlingen mit  den  Beckenorganen  vorhanden  sind,  und  zweitens 
in  Fällen,  wo  neben  der  Adnexerkrankung  das  rechte  Ligamentum 
latum  auffallend  verdickt  und  verkürzt  erscheint.  —  In  dem  ersten 
Falle  hat  nämlich  die  Adnexerkrankung  zu  Peritonitis  und  ver- 
mittels der  Darm  Verwachsungen  zu  einer  Entzündung  des  Wurm- 
fortsatzes geführt.  In  dem  andern  Falle  aber  hat  die  die  eitrige 
Adnexerkrankung  begleitende Parametritis  vermittels  des  Ligamentum 
appendiculo-ovaricum  sich  auf  das  Mesenteriolum  des  Appendix 
und  dann  auch  auf  die  Wand  des  Appendix  selber  fortgesetzt. 

Was  die  Art  meiner  Fälle  anbelangt,  so  handelte  es  sich 
stets  um  die  Appendicitis  simplex  nach  Herrn  Sonnenburg,  find 
zwar  war  in  9  Fällen  die  Erkrankung  des  Processus  eine  sekundär 
von  den  erkrankten  Adnexorganen  fortgeleitete.  In  8  dieser  Fälle 
fand  sich  Eiter  entweder  in  den  Tuben  oder  den  Ovarien.  In 
einem  Falle  war  eine  doppelseitige  Hydrosalpinx  vorhanden.  Auch 
in  2  anderen  Fällen  war  die  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  eine 
sekundäre,  indem  in  dem  einen  Falle,  einem  Sarkom  des  Mesen- 
teriums, der  Tumor  mit  dem  Processus  vermiformis  und  den  rechts- 
seitigen Adnexen  Verwachsungen  eingegangen  war  —  und  in  dem 
anderen  Falle,  einer  Tubarschwangerschaft,  der  sehr  lang  ausge- 
zogene Processus  vermiformis  und  das  Rectum,  mit  dem  Uterus 
zusammengewachsen,  das  Dach  einer  Hämatocele  bildeten.  In 
einem  weiteren  Falle    standen  die  Erkrankungen  der  Adnexe  und 
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die  Appendicitis  in  keinem  ätiologischen  Zusammenhange.  Nur  in 
einem  einzigen  Falle  war  offenbar  die  Appendicitis  —  es  handelte 
sich  um  ein  Empyem  des  Wurmfortsatzes  —  das  Primäre,  weil  in 
diesem  Falle  die  Wände  des  grossen  Beckenabscesses  zum  grössten 
Theil  von  in  das  Becken  hinabgezogenen  Darmschlingen  und  nur 
zum  kleineren  Theil  von  dem  Uterus  und  einer  Schwarte  gebildet 
\varen,  deren  mikroskopische  Untersuchung  in  ihr  ein  verengtes 
Tubenlumen  auffinden  liess.  In  diesem  Fall  habe  ich  wegen  der 
innigen  Beziehung  des  Beciienabscesses  zum  Uterus  und  zwecks 
einer  exakten  Blutstillung  nach  Exstirpation  des  Processus  und  der 
eitrig  erkrankten  Adnexe  auch  den  Uterus  exstirpirt  und  nach  der 
Vagina  hin  tamponirt  beziehungsweise  drainirt.  Noch  in  2  anderen 
Fällen  von  schwersten  eitrigen  Adnexerkrankungen  habe  ich  das- 
selbe Verfahren  eingeschlagen,  also  den  Wurmfortsatz  und  die 
gesammten  Beckenorgane  ventral  exstirpirt.  Einer  dieser  Fälle, 
der  ausserdem  noch  wegen  einer  frischen  Peritonitis  zur  Operation 
kam,  ist  gestorben.  Aber  dieser  Todesfall  war  sicherlich  nicht 
durch  die  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  bedingt.  Dadurch  ist 
freilich  die  Mortalität  der  berichteten  Fälle  etwas  hoch  geworden. 
Ich  bemerke  aber,  dass  die  allgemeine  Mortalität  der  320  Er- 
öffnungen der  Bauchhöhle  nur  5  pCt.  betrug. 

Diese  gleichzeitige  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes, 
der  Adnexe  und  des  Uterus  scheint  mir  nun  für  die 
schwersten  Fälle  von  ausgedehnten  Beckenabscessen 
einen  Weg  zur  Heilung  zu  w^eisen,  welcher  sämmtliche 
^Erkrankungen  im  und  am  Becken  radikal  zu  beseitigen 
gestattet  und  ausserdem  eine  ausgezeichnete  Drainage,  und  zwar 
speciell  auch  des  Appendix-Stumpfes  nach  der  Vagina  hin  er- 
möglicht. Diese  Drainage  habe  ich  übrigens  in  noch  einem  Falle, 
wo  ich  den  Uterus  und  das  linke  Ovarium  erhalten  habe,  in  der 
Weise  ausgeführt,  dass  von  oben  her  das  hintere  Scheidengewölbe 
eröffnet  wurde.  —  Für  diese  complicirten  Fälle  möchte  ich  also 
die  Empfehlung  von  Sonnen  bürg,  bei  Appendicitis  st^ts  den 
Flankenschnitt  zu  wählen,  nicht  unterschreiben.  Ich  halte  viel- 
mehr für  diese  Fälle  den  Medianschnitt  in  der  Linea  alba 
für  vortheilhafter,  weil  wir  durch  diesen  einen  Schnitt  imstande 
sind,  sowohl  die  Erkrankung  des  Processus  vermiformis,  als  auch 
die  gleichzeitige  eitrige  resp.  entzündliche  Adnexerkrankung  radical 
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zu  beseitigen.  Betonen  möchte  ich  allerdings  die  Thatsache,  dass 
die  Möglichkeit,  von  dem  Medianschnitt  aus  in  so  ausgedehnter 
Weise  diese  combinirten  Erkrankungen  zu  heilen,  uns  erst  durch 
die  Trendelenburg'sche  ßeckenhochlagerung  gegeben 
worden  ist. 

Und  so  möchte  ich  denn  vorschlagen,  für  die  Fälle,  wo 
rechts  neben  dem  Uterus  ein  Tumor  vorhanden  ist,  der 
innig  mit  der  Beckenwand  und  innig  mit  dem  Uterus 
zusammenhängt,  den  Medianschnitt  zu  wählen.  Wir  sind 
zwar  in  diesen  Fällen  nach  den  Studien  des  Herrn  Sonnenburg 
imstande,  manchmal  den  primären  Ausgangspunkt  des  Tumors 
festzustellen;  allein  wir  können  für  diese  Fälle  niemals  sagen,  ob 
nicht  neben  der  Erkrankung  des  einen  Organs  noch  eine  solche 
des  anderen  Organs  besteht.  Wenn  man  in  solchen  Fällen  nur 
die  Appendicitis  diagnosticirt  und  findet  nachher  noch  eine  schwere 
rechtsseitige  Adnexerkrankung,  so  kann  man  diese  vom  Flanken- 
schnitt aus  nicht  beseitigen  und  rauss  dann  noch  einen  zweiten 
Schnitt  in  der  Mittellinie  anlegen. 

Es  sind  eben  die  Beziehungen  zwischen  dem  Appendix  und 
den  rechtsseitigen  Adnexen,  wie  auch  Herr  Sonnenburg  dar- 
gethan  hat,  vermittels  des  Ligamentum  appendiculo-ovarium  sehr 
innige.  Dieses  Ligament  ist  imstande,  eine  x\ppendicitis  in  das 
Becken  hinein  fortzuleitcn  und  dort  eine  Parametritis  zu  erzeugen. 
— -  Ich  sehe  hierin  ein  wichtiges  ätiologisches  Moment  speciell  der 
Parametritis  superior;  und  da  die. Parametritis  superior  imstande 
ist,  eine  Retroversio  uteri  zu  erzeugen,  so  ergiebt  sich  hieraus  die 
interessante  Thatsache;  dass  eine  Appendicitis  imstande  ist, 
eine    wichtige    Lageanomalie    des  Uterus  herbeizuführen. 

Umgekehrt  habe  ich,  wie  ich  vorher  schon  kurz  angedeutet 
habe,  auch  mehrere  Fälle  von  Adnexerkrankungcn  beobachtet,  wo 
die  begleitende  Parametritis  durch  Vermittlung  des  Ligamentum 
appendiculo-ovaricum  secundär  zu  einer  fingerdicken  Auftreibung 
des  Mesenteriums  des  Appendix  und  weiterhin  zu  einer  Erkrankung 
des  Appendix  selber  geführt  hat. 

Bezüglich  der  Technik  will  ich  nur  zum  Schluss  erwähnen, 
dass  ich  in  2  Fällen  auch  den  Appendix  mittels  Kolpocoeli- 
otomia  anterior,  also  mittels  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  vom 
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vorderen  Scheidengewölbe  aus,    resecirt  habe.     Dies    ist  natürlich 
nur  ein  Ausnahmeverfahren. 

Wenn  ich  mir  erlaubt  habe,  diese  kurze  Mittheilung  aus  dem 
Grenzgebiete  der  Chirurgie  und  Gynäkologie  zu  machen,  so  habe 
ich  es  deswegen  gethan,  weil  wir  Gynäkologen  meiner  Ansicht 
nach  hierdurch  am  besten  Herrn  Sonnenburg  für  seine  interessante 
Arbeit,  die  auf  unser  Gebiet  hinüberspielt,  unsern  Dank  abstatten 
können  und  vielleicht  durch  Mittheilung  unserer  Erfahrungen  in 
der  Lage  sind,  auch  unsererseits  zu  einem  Fortschritt  auf  diesem 
interessanten  Gebiet  beizutragen. 


LI. 

üeber  die  Einpflaozung  von  ßippenknorpel 
in  den  Kehlkopf  zur  Heilung  schwerer 

Stenosen  und  Detecte. 

Von 

Dr.  F.  wowk  !llan§^oldt9 

Chirurgiseher  Oberarzt  am  Kinderhospital  in  Dresden- Altstadt^). 

(Mit  1  Abbildung  im  Text.) 


Die  Behandlung  der  Stenosen  und  Defecte  am  Luftrohr  ist 
auf  dem  Deutschen  Chirurgencongress  schon  wiederholt  erörtert 
worden.  Fasse  ich  kurz  das  bisher  auf  diesem  Gebiete  operativ 
Geleistete  zusammen,  so  verfügen  wir  über  folgende  Methoden: 

1.  Die  Resection  der  Trachea  mit  nachfolgender  Vernähung 
der  Enden  zur  Beseitigung  von  Stenosen  und  Defecten  im  Tracheal- 
rohr2). 

2.  Die  Ueberpflanzung  gestielter  Hautknochenlappen  aus  Brust- 
bein, oder  Schlüsselbein  zur  Deckung  grösserer  Defecte  der  Trachea, 
oder  des  Larynx^). 

3.  Die  Uebertragung  gestielter  Hautknorpellappen  aus  dem 
Schildknorpel  zum  Zweck  der  Schliessung  kleinerer  Defecte  in 
der  Trachea  oder  im  Ringknorpel*). 


^)  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  8.  April  1899. 

2)  Küster,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
1893.    S.  80. 

')  Schimmelbusch,  Zur  Deckung  von  Trachealdefecten.  Verhandl.  d. 
Deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie.  S.  78.  —  König,  Ersatz  eines  grossen 
Trachealdefectes.    Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie.    1897.    S.  95. 

*)  König  jun.,  Zur  Deckung  der  Defecte  in  der  vorderen  Trachealwand. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1896.  No.  51  und  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch. 
f.  Chirurgie.     1897.     S.  98. 
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Ich  möchte  mir  gestatten,  den  genannten  Methoden  eine  weitere 
anzureihen,  ntämlich  die  üebertragung  von  Rippenknorpel  in  das 
Luftrohr  behufs  künstlicher  Erweiterung  desselben  bei  ausgedehnter 
Narbenverengerung  und  als  Ersatz  verloren  gegangener  Knorpeltheile 
bei  Defecten. 

Wie  Sie  wissen,  beobachten  wir  Narbenstenosen  und  Defecte 
im  Luftrohr  gelegentlich  nach  traumatischen  Verletzungen,  nach 
Verätzungen  oder  Verbrennungen  der  Schleimhaut  durch  Verschlucken 
von  Laugen,  Säuren,  oder  nach  Einathmung  heisser  Dämpfe,  weit 
häu6ger  aber  im  Anschluss  an  geschwürige  Processe  bei  Diphtherie, 
Typhus,  Syphilis,  Lepra,  Rhinosclerom,  Lupus  etc. 

Auch  operative  Eingriffe  können  bisweilen  dazu  führen.  So 
sind  Stenosen  durch  Decubitusgeschwüre  nach  Tracheotoraie  oder 
nach  Laryngofissur  und  Exstirpation  von  Geschwülsten  aus  dem 
Kehlkopfinnern ,  besonders  nach  operativer  Entfernung  multipler 
Papillome,  wiederholt  beobachtet  worden. 

Der  Narbenverengerung  im  Luftrohr  sucht  man  im  Allgemeinen 
durch  künstliche  Erweiterung  mittelst  Bougierung  zu  begegnen. 

Da  nun  bei  jeder  Narbenbildung  der  Schrumpfungsprocess  ein 
nicht  rasch  vorübergehender,  sondern  ein  lang  anhaltender  Zustand 
des  Bindegewebes  ist,  so  müssen  die  Dilatationscuren,  wenn  sie 
Erfolg  haben  sollen,  über  Wochen  und  Monate  ausgedehnt  werden, 
und  hängt  der  schliessliche  Ausgang  davon  ab,  ob  es  gelingt,  eine 
normale  Lichtung  des  Luftrohrs  zu  erhalten,  oder  nicht. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  angewandten  Dilatations- 
verfahren in  vielen  Fällen  einen  günstigen  Erfolg  haben.  Dieser 
beruht  aber  wohl  weniger  auf  dauernder  Dehnung  der  Narben,  als 
auf  Zunahme  und  Erweiterung  des  noch  gesunden  Theiles  des 
verengten  Bezirkes  im  Luftrohr.  Wo  es  sich  um  bis  auf  den 
Knorpel  reichende  ausgedehnte  Narben  handelt,  die  einen  ganzen, 
oder  nahezu  einen  ganzen  Querschnitt  des  Luftrohres  betreffen,  wo 
daneben  nicht  selten  Verluste  mehr  oder  minder  grosser  Theile 
des  Knorpelgerüstes  bestehen,  da  erweisen  sich  unsere  gewöhnlichen 
Dilatations verfahren  häufig  als  völlig  unzureichend,  da  machen 
wir  mit  ihnen  am  Luftrohr  'dieselben  Erfahrungen,  wie  bei 
den  callösen  Stricturen  der  Harnröhre:  die  Stricturen  werden  ent- 
weder garnicht,  oder  nur  vorübergehend  beseitigt,  ja  die  Stricturen 
werden    sogar    bisweilen    durch    dabei    eintretende    unvermeidliche 
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Druckgeschwüre  und  durch  beständige  Unterhaltung  entzündlicher 
Reizung  noch  verschlimmert.  In  solchen  Fällen  ist  nur  von  Re- 
section  der  verengten  Partie,  oder  von  Einschaltung  frischen  ge- 
sunden und  dabei  widerstandsfähigen  Gewebes  in  die  verengte 
Stelle,  eventuell  mit  nachfolgender  Dilatationscur,  die  Wieder- 
erlangung einer  normalen  Lichtung  des  Luftrohres  zu  erwarten.  Für 
den  Kehlkopf  kommt  nur  das  letztere  Verfahren  in  Frage.  Meines 
Wissens  ist  bisher  nie  der  Versuch  gemacht  worden,  einen  weithin 
stricturirten  Kehlkopf  etwa  durch  Einschaltung  von  Rippenknorpel 
künstlich  zu  erweitern  und  wieder  functionstüclitig  zu  machen. 
Dass  aber  dieser  Weg  ausführbar  ist  und  Erfolg  verspricht,  ist  die 
Veranlassung  zu  meinem  heutigen  Vortrag. 

Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  2  Frauen  und  2  Kinder  mit  ste- 
nosirtem  und  zum  Theil  defectem  Kehlkopf  in  Behandlung  bekommen. 
Von  diesen  Kranken  litt  die  Eine  an  Stenose  des  Larynx  nach 
Perichondritis  syphilitica  mit  Knorpelsequestrirung,  die  Andere  an 
ausgedehnter  Narbenstenose  des  Kehlkopfs  nach  Typhus.  Alle 
Versuche,  die  eingetretenen  Stenosen  zu  beseitigen,  hatten  sich  als 
vergeblich  erwiesen,  und  trugen  die  beiden  Frauen,  die  Erste  seit 
4,  die  Letztere  seit  18  Jahren  die  Schornsteincanüle.  Bei  den 
Kindern  waren  die  Stenosen  im  Anschluss  an  die  Laryngofissur 
und  die  Entfernung  von  multiplen  Papillomen  im  3.  bis  4.  Lebens- 
jahr entstanden.  Auch  bei  ihnen  hatten  sich  alle  angewandten  Er- 
weiterungsversuche als  vergeblich  erwiesen. 

In  allen  4  Fällen  habe  ich  das  gleiche  Verfahren  der  Knorpel- 
übertragung in  Anwendung  gezogen.  Einen  derartig  ausgeheilten 
Fall  stelle  ich  Ihnen  heute  in  dem  jetzt  Cjährigen  Mädchen 
Hannv  L.  vor. 

Die  Kleine  wurde  in  ihrem  4.  Lebensjahr  dem  Dresdener 
Kinder-Hospital  zugeführt  wegen  bestehender  Heiserkeit  und  ein- 
getretener Erstickungsanfälle,  bedingt  durch  Papillome  auf  beiden 
wahren  Stimmbändern.  Es  wurden  damals  die  Tracheotomia  infer. 
und  die  Laryngofissur  gemacht,  die  Papillome  mit  Messer  und 
Scheere  abgetragen,  ihr  Grund  mit  dem  Paquelin  verschorft  und 
der  Kehlkopf  alsdann  wieder  durch  die  Naht  vereinigt. 

Nach  anfänglich  glatter  Ausheilung  entwickelte  sich  4  Wochen 
nach  der  Operation  eine  rasch  zunehmende  Strictur  im  Kehlkopf^ 
welche  die  abermalige  Einlegung  der  Trachealcanüle  erforderte  und 
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trotz  i  Monate  hindurch  fortgesetzter  Bougiernng  des  Kehlkopfes 
vom  Munde  und  von  der  Trachealwunde  aus  nicht  zu  beseitigen  war. 

Auch  die  vorgenommenen  Intubationen  brachten  keinen  Dauer- 
erfolg. Alle  diese  Manipulationen  erforderten  bei  dem  wider- 
spenstigen Kinde  des  öfteren  die  Narkose  und  waren  auch  in 
dieser  nur  unter  den  äussersten  Schwierigkeiten  zu  bewerkstelligen. 
Danach  trat  wiederholt  eine  erneute  Schwellung  des  Kehlkopf- 
lumens ein,  nach  deren  Abklingen  die  Verengung  immer  schwieriger 
zu  überwinden  war. 

Die  trüben  Erfahrungen,  die  auch  Andere  mit  derartigen 
Dilatationscuren  im  frühen  Kindesalter  bei  ausgedehnten  Stricturen 
gemacht  haben,  brachten  mich  zu  der  Einsicht,  dass  auf  diesem 
Wege,  mit  Bougierungen,  Intubationen,  erneuten  Kehlkopfspaltungen 
allein  für  sich  ausgeführt  keine  dauernde  Erweiterung  des  Kehlkopf- 
lumens zu  erreichen  ist.  Immer  zwingender  drängte  sich  mir  der 
Gedanke  auf,  dass  das  Kind  nur  durch  Einschaltung  gesunden 
Gewebes  in  die  verengte  Stelle  des  Kehlkopfs  geheilt  werden  könne. 

An  eine  einfache  Einschlagung  und  Zwischenlagerung  eines 
Hautlappens  etwa  zwischen  die  Schildknorpelplatten  war  nicht  zu 
denken,  denn  die  von  anderen  Chirurgen  damit  gemachten  Erfah- 
rungen lehrten,  dass  ein  derartiger  Hautlappen  bei  dem  in  der 
Trachea  herrschenden  negativen  Drucke  (von  1 — 70  mm  Hg)  einfach 
ventilartig  eingezogen  wird,  und  dadurch  die  Stenose  erst  recht 
eine  complete  werden  kann.  —  Einen  Knochcn-Periostlappen  nach 
der  Methode  von  Schiraraelbusch,  König  vom  Sternum  oder  von 
der  Clavicula  aus  in  den  Kehlkopf  einzuschlagen,  widerstrebte  mir 
bei  dem  jugendlichen  Alter  des  Kindes,  auch  erschien  es  mir  un- 
natürlich, in  den  knorpeligen  Kehlkopf  eine  knöcherne  Schale  ein- 
zuheilen. Die  Methode  von  König  junior  zu  benutzen,  womit  dieser 
Trachealdefecte  gedeckt  hatte,  also  einen  gestielten  Haut-Knorpel- 
iappen  aus  der  einen  Schildknorpelplatte  zu  schneiden  und  etwa 
zwischen  die  Schildknorpel  einzuheilen,  schien  mir  gewagt  bei  der 
Dünne  und  Zartheit,  welche  der  Schildknorpel  noch  in  frühen 
Jugendjahren  hat.  Ich  kam  auf  den  Gedanken,  hyalinen  Rippen- 
knorpel dazu  zu  benutzen.  Sie  wissen,  dass  darüber  noch  immer 
keine  Einigkeit  erzielt  ist,  ob  in  andere  Gewebe  implantirter  Knorpel 
einheilt,  lebensfähig  bleibt,  oder  später  zu  Grunde  geht  und  dann 
durch  anderes    gleichartiges  oder   differentes  Gewebe  ersetzt  wird. 
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Das  Risico,  eine  gänzlich  von  ihrem  Mutterboden  losgetrennte 
Knorpelplatte  an  eine  andere  Stelle  des  menschlichen  Körpers  zu 
übertragen,  erschien  mir  nicht  gross,  denn  selbst  bei  deren  vielleicht 
später  erfolgenden  Resorption  stand  zu  erwarten,  dass  sich  in  der 
Zwischenzeit  wohl  der  bezweckte  Effect,  nämlich  die  Weithaltung 
des  Kehlkopflumens  durch  Festigung  aller  Theile,  würde  erreichen 
lassen. 

Aus  den  experimentellen  Thierversuchen  von  Herrn  Professor 
Hildebrand  1)  über  die  Schicksale  freier  Gelenkkörper  wissen 
wir,  dass  Knorpelabsprengungen  im  Gelenk  resorbirt  werden,  wenn 
sie  frei  in  der  Gelenkhöhle  bleiben,  dass  dazu  aber  mehrere  Monate 
(2—7)  erforderlich  sind;  wir  wissen  femer,  dass  sie  andererseits 
lebend  erhalten  bleiben,  wenn  sie,  was  nicht  so  selten  vorkommt, 
mit  der  Gelenkkapsel  verwachsen  und  mit  ihr  durch  Gefässe  in 
lebende  Verbindung  treten. 

Professor  F.  Wilh.  Zahn  2)  in  Genf  kommt  in  seiner  Arbeit 
„lieber  das  Schicksal  der  in  den  Organismus  implantirten  Gewebe" 
hinsichtlich  des  Knorpelgewebes  zu  folgenden  Schlüssen:  „Normales 
Knorpelgewebe  älterer  Thiere  resecirt  und  ihnen  selbst,  oder 
anderen  Thieren  der  gleichen  Gattung  in  irgend  ein  Organ  im- 
plantirt,  verfällt  der  Verfettung  und  Auflösung.  Fötales  Knorpel- 
gewebe Thieren  gleicher  oder  selbst  verschiedener  Gattung  im- 
plantirt,  kann  fortbestehen  und  wuchern.*^  Analoge  Beobachtungen 
machte  Leopold^):  „Implantirter  Knorpel  von  geborenen  Kaninchen 
wird  resorbirt,  oder  bleibt  im  seltensten  Falle  stationär.  Fötaler 
Knorpel  dagegen  lebt  und  wächst  jedesmal  nach  der  Implantation 
im  fremden  Organismus  fort,  ja  er  kann  sogar  sich  auf  das  Zwei- 
und  Dreihundertfache  der  ursprünglichen  Grösse  vermehren  und 
eine  ächte  Geschwulst,  das  Enchondrom,  hervorbringen."  Meine 
eigenen  Versuche  an  Kaninchen  und  Menschen,  unter  anderen  Be- 
dingungen vorgenommen,  haben  mich  zu  dem  Resultate  geführt, 
dass  ein  dem  Rippenknorpel  unter  sorgfältiger  Erhaltung  des  Peri- 
chondriums  entnommenes  Knorpelstück  Kaninchen  und  Menschen 
unter  die  Haut  implantirt  zwar  nicht  weiter  wächst,  aber  wie  der 

^)  Hilde brand,  Experimenteller  Beitrag  zur  Lehre  von  den  freirn  (re- 
lenkkörpem.     Deutsehe  Zeitschr.  f.  Chir.     42.  Bd. 

2)  Arch.  f.  path.  Anat.  u.  Physiologie  u.  f.  klin.  Med.     Bd.  CXV.  S.  380. 

3)  (t.  Leopold,  Experinientelle  Untersuehungen  über  die  Aetit»lni>;i»^  der 
Gesehwülste.     Arch.  f.  pathol.  Anatomie  u.  Physiologie.     Bd.  85.     S.  310. 
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mit  der  Gelenkkapsel  in  Verbindung  tretende  Gelenkkörper  jeden- 
falls für  lange  Zeit  hinaus  erhalten  bleibt.  Den  Beweis  dafür 
giebt  Ihnen,  meine  Herren,  dieses  Kind,  dem  ich  am  5.  October  1897 
behufs  späterer  Uebertragung  in  den  stricturirten  Kehlkopf  vom 
8.  rechten  Rippenknorpcl  eine  3  cm  lange  und  1,5  cm  breite, 
noch  mit  Perichondrinm  bedeckte  Knorpelscheibe  entnommen  und 
direkt  unter  die  Kinnhalshaut  zwischen  Haut  und  Unterhautfett- 
gewebe in  sagittaler  Richtung  implantirt  habe.  Dasselbe  heilte 
reactionslos,  ohne  Beschwerden  zu  machen,  ein,  und  konnte  ich  mich 
in  der  Folge  durch  Betastung  des  öfteren  von  seiner  Gegenwart 
überzeugen.  Damals  zweifelte  ich  noch  daran,  ob  auch  wirklich 
die  Knorpelscheibe  erhalten  bleiben  würde;  das  erklärt,  warum 
ich  erst  nach  8  Monaten  den  Versuch  wagte,  sie  weiter  in  den 
Kehlkopf  zu  übertragen.  Am  13.  Juni  1898  machte  ich  von 
neuem  die  Laryngofissur.  In  der  Gegend  der  nicht  mehr  zu  er- 
kennenden Stimmbänder  findet  sich  eine  breite,  callöse,  ringförmige 
Strictur,  an  der  rechten  Seite  ein  kleines  Papillomrecidiv,  das  aus- 
geschnitten wird. 

Hierauf  wird  aus  der  Unterkinnhalshaut  ein  die  Knorpelscheibe 
in  der  Mitte  enthaltender  Brückenlappen  geschnitten  und  mit  ihm 
das  Knorpelstück  zwischen  die  auseinandergedrängten  Schildknorpel- 
platten hineingeschlagen  und  daselbst  mittels  4  Nähten  an  den 
beiden  Schildknorpelplatten,  amZungenbein  und  am  Ringknorpel  sicher 
befestigt.  Dabei  bleibt  das  Knorpelstück  an  seiner  dem  Kehlkopf- 
lumen zugekehrten  Fläche  mit  dem  Unterhautfettgewebe  bedeckt. 
Ich  verzichtete  also  in  diesem  Falle  auf  eine  vorherige  Bedeckung 
der  Fettschicht  mit  Haut,  indem  ich  mir  vorstellte,  dass  sich  die 
Fettschicht  in  der  Folge  mit  Granulationen  bedecken  und  dass  die 
Ueberhäutung  der  Granulationsfläche  weiterhin  von  der  Kehlkopf- 
schleirahaut  aus  erfolgen  würde.  —  Nach  14  Tagen  war  die 
äussere  Wunde  geheilt.  Am  Ende  der  6.  Woche  nach  der  Ein- 
pflanzung wurde  mit  Bougirung  begonnen.  Das  Lumen  des  Kehl- 
kopfes hatte  sich  auf  das  Aeusserste  wieder  verengt,  so  dass  ich 
nur  mit  Mühe  durch  den  Kehlkopf  von  der  Trachealöffnung  aus 
eine  Oehrsonde,  an  der  ein  Seidenfaden  mit  Gummirohr  befestigt 
war,  hindurchbringen  konnte.  Ich  benutzte  anfangs  dünne,  kurze 
Guramiröhren,  die  ausgezogen  grade  noch  die  enge  Stelle  passiren 
konnten,    um  durch  die  Wirkung    ihrer  elastischen   Kraft,  ähnlich 
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wie  der  Zahnarzt  mit  Gummistücken  2  Zähne  auseinanderdrängt, 
so  hier  den  Kehlkopf  zu  erweitern.  Dabei  ging  der  Seidenfaden, 
wie  es  nebenstehende  Figur  angiebt,  locker  durch  das  Gummirohr 
hindurch  und  war  das  Gummirohr  über  zwei  in  den  Seidenfaden 
eingeschlungenen  Knoten  an  diesem  befestigt.  Diese  Anordnung 
gestattete,    das  Gummirohr    in    dem    gewünschten   Grade    bis  zur 


tt 


( 


Bei  a  Gummirohr  ungospannt,  bei  b  gespannt. 

Gradspannung  des  Seiden fadenstückes  zwischen  den  beiden  Knoten 
auszuziehen,  ohne  das  Abreissen  der  Fäden  bei  andersartiger 
Befestigung    am   Gummirohr   befürchten  zu  lassen. 

Das  Gummirohr  blieb  liegen  und  wurde  tags  darauf  durch 
ein  stärkeres  ersetzt.  Am  dritten  Tage  war  es  bereits  möglich, 
mit  der  Intubation    zu    beginnen,    und  gelang  es  von  da  an  rasch, 
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durch  aufeinanderfolgende,  immer  stärker  werdende  O'Dw versehe 
Tuben  den  Kehlkopf  bis  über  die  normale  Lichtung  hinaus  zu  er- 
weitern. Drei  Wochen  nach  Beginn  mit  der  Intubation  konnte  die 
bis  dahin  daneben  getragene  Trachealcanüle  verkürzt  und  dann 
ganz  weggelassen  werden.  Die  Intubationscanüle  wurde  anfangs 
täglich,  dann  einen  Tag  um  den  anderen,  dann  3 — 4tägig,  dann 
wöchentlich  und  so  in  immer  grösseren  Pausen  für  einige  Stunden 
am  Tage  eingelegt.  Seit  Mitte  Dezember  1898  ist  das  Kind  bis 
heute  nur  noch  einmal  behufs  Feststellung  der  Weite  des  Lumens 
intubirt  worden,  doch  dürfte  es  sich  empfehlen,  der  Sicherheit 
halber  die  Intubation  in  derartigen  Fällen  bei  der  geringsten 
Athemnoth  zu  wiederholen  und  die  Kranken  längere  Zeit  in  Be- 
obachtung zu  behalten. 

Die  Sprache  hat  sich  wiedergefunden,  und  spricht  das  Kind 
heiser,  aber  mit  lauter  Flüsterstimme.  Auch  ausgiebige  Körper- 
bewegung ruft  keine  Athemnoth  hervor.     (Vorstellung.) 

Der  mitgetheilte  Fall  bietet  in  mehrfacher  Hinsicht  hervor- 
ragendes Interesse.  Erstens  liefert  er  den  Beweis,  dass  mau 
Rippenknorpel  mit  Perichondrium  unter  die  Haut  übertragen  kann, 
dass  er  daselbst  einwächst  und  noch  heute  nach  P/g  Jahren  an 
der  Einpflanzungsstelle  im  Kehlkopf  durch  das  Röntgenverfahren 
nachweisbar  ist.  Obwohl  im  Allgemeinen  Knorpel  für  Röntgen- 
strahlen durchgängig  ist,  so  gelingt  es  doch,  ihn  in  dickerer  Schicht 
bei  seitlicher  Halsaufnahme  und  kurzer  Bestrahlung  auf  dem  Films 
nachzuweisen,  wie  Ihnen  dies  von  dem  Kinde  gewonnene  Röntgen- 
bild darthut.  Vielleicht  handelt  es  sich  auch  um  inzwischen  ein- 
getretene Verkalkungsprocesse  im  Knorpel. 

Der  Fall  ist  weiter  von  Interesse  dadurch,  dass  es  bei  hoch- 
gradiger Strictur  des  Kehlkopfes  gelingt,  sozusagen  durch  Inter- 
position  gesunden  Gewebes,  hier  Knorpel-  und  Fettgewebes,  zwischen 
die  auseinander  gedrängten  Schildknorpel  platten  den  Kehlkopf  in 
einen  Zustand  zu  versetzen,  in  welchem  er  nach  Einheilung  des 
fremden  Gewebes  für  spätere  Erweiterungscuren  geeigneter  wird. 
Ich  möchte  daran  festhalten,  dass  die  Erweiterung  weniger  auf 
Kosten  der  ursprünglichen  Narben  im  Kehlkopf  möglich  war,  als 
durch  Dehnung  des  eingesetzten  neuen  Gewebes  erfolgte.  Dass 
ein  solcher  Kehlkopf  leichter  der  Dilatation  zugängig  ist  als  ein 
stricturirter  geschlossener,    ist    ohne  weiteres   einleuchtend,    indem 
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das  zwischengelagerte  Knorpelstück  an  seinen  freien  Rändern  mit 
den  Rändern  der  Schildknorpelplatten  gewissem) aassen  lange  schmale 
Gelenke  von  jungem  Narbengewebe  bildet  und  dieses  junge  Narben- 
gewebe der  Dehnung  durch  Dilatation  fähig  ist. 

Es  ist  ferner  bemerkenswerth,  dass  der  gewonnene  Effect  am 
meisten  den  natürlichen  Verhältnissen  im  Kehlkopf  entspricht,  in- 
dem hyaliner  Knorpel  zu  hyalinem  Knorpel  hinzugefügt  wird,  und 
die  innere  Austapezierung  des  Kehlkopfes  mit  Schleimhaut  von 
Resten  der  benachbarten  Kehlkopfschleimhaut  aus  erfolgt,  wie  dies 
auch  nach  Urethrotomia  externa  mit  dem  Wundtrichter  der  Harn- 
röhre geschieht.  Der  Knorpelübertragung  kommt  vielleicht  aber 
noch  eine  weitere  Bedeutung  zu.  Wenn  es  nämlich  gelingt,  hyalinen 
Knorpel  zu  übertragen  und  lebensfähig  zu  erhalten,  dann  ist  in 
ihm  ein  wichtiges  plastisches  Material  gefunden,  dem  auch  für 
andere  Plastiken  am  Luftrohr  zum  Ersatz  verloren  gegangener 
Knorpeltheile  eine  Rolle  zufällt. 

Der  Frage,  ob  mit  Perichondrium  unter  die  Haut  übertragener 
Rippenknorpel  leben  bleibt,  oder  nur  als  Fremdkörper  einheilt, 
habe  ich  im  Thierexperiment  näher  zu  kommen  gesucht. 

Ich  habe  Ihnen  hier  nach  dem  mikroskopischen  Präparat  auf 
einer  Tafel  die  Verhältnisse  wiedergegeben,  wie  sie  sich  bei  einem 
unter  die  Haut  des  Kaninchenrückens  übertragenen  Rippenknorpel 
nach  9  Wochen  darstellen,  wenn  das  Thier  nach  dem  Tode  der 
Gefässinfection  mit  Methylenblaugelatine  unterworfen  worden  ist.  Sie 
sehen  darin  das  Knorpelstück  vollkommen  erhalten.  Die  Knorpel- 
kerne und  die  Intercellularsubstanz  sind  distinct  mit  Haematoxylin 
und  Eosin  gefärbt.  Das  Perichondrium  hebt  sich  scharf  ab  vom 
Knorpel  und  verlaufen  in  ihm  kleine,  himmelblau  injicirte,  offenbar 
neu  gebildete  Gefässstämmchen,  ein  sicherer  Beweis  dafür,  dass 
der  Knorpel  durch  sein  Perichondrium  in  Gefässverbindung  mit 
dem  umgebenden  Gewebe  getreten  ist.  Vereinzelt  finden  sich 
zwischen  Knorpel  und  Knorpelhaut  leichte  Rundzellenanhäufungen, 
von  denen  es  dahinsteht,  ob  sie  mit  der  Länge  der  Zeit  langsam 
zur  Resorption  des  Knorpels  geführt  hätten,  oder  ob  sie  nur 
bedingt  sind  durch  den  Reiz,  den  das  unter  der  Haut  liegende 
Knorpelstück  an  dem  wenig  geeigneten  Kaninchenrücken  bei  den 
lebhaften  Bewegungen  derartiger  Thiere  auf  seine  Umgebung  aus- 
geübt  hat.     Ganz    besonders    möchte   ich    hervorheben,    dass  das 
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Perichondriura  in  dem  Präparat  auch  die  früher  freien  Schnitt- 
enden des  Knorpels  umwachsen  hat  und  ihm  im  Allgemeinen  fest 
anliegt,  dass  die  Schnittenden  nicht  mehr  wie  bei  der  Implanta- 
tion scharfe  Kauten  zeigen,  so  dass  man  daraus  wohl  auf  gewisse 
eingeleitete  progressive  Gewebsveränderungen  des  Knorpels  schliessen 
kann. 

Bei  Gelegenheit  der  Knorpelübertragung  habe  ich  auch  am 
Menschen  den  mikroskopischen  Befund  nach  7  Monaten  an  einem 
Rippenknorpelstück  feststellen  können.  Ein  derartiges  Knorpelstück 
zeigt  nach  Behandlung  mit  Flemming'scher  Kernfixationslösung 
und  Färbung  mit  Haematoxylin  folgenden  Befund:  Die  Knorpel- 
substanz  ist  überall  wohl  erhalten.  Die  Knorpelzellen  erscheinen 
normal,  die  Kerne  sind  gefärbt.  Hier  und  da  liegen  in  den  Zellen 
kleine,  schwarz  gefärbte  Fettkügelchen,  nirgends  sind  am  oder  im 
Knorpel  Leukocytenanhäufungen  zu  sehen.  Der  Knorpel  ist  frei 
von  üsur  und  Auffaserung  und  findet  sich  in  einer  bindegewe- 
bigen Schicht  eingebettet,  von  der  aus  Gefässstämmchen  gegen  den 
Knorpel  herantreten. 

Danach  ist  es  unzweifelhaft,  dass  der  Knorpel  nach  seiner 
Uebertragung  unter  die  Haut  lange  am  Leben  bleibt  und  dass  für 
sein  Leben,  obwohl  ihm  die  Capillargefässe  fehlen,  der  geringe 
Saftstrom  der  Lymphe  genügt,  der  ihm  von  dem  umgebenden  Ge- 
webe zufliesst. 

Bei  meinen  Knorpelübertragungen  habe  ich  die  Stücke  dem 
7.  oder  8.  Rippenknorpel  von  demselben  Individuum  entnommen. 
Die  Knorpelentnahme  bietet  keine  Schwierigkeiten  dar,  wenn  man 
sich  den  Knorpel  nach  Umschneidung  und  Zurückklappung  eines 
bogenförmigen  Hautlappens  und  Spaltung  der  Musculatur  ausge- 
dehnt freilegt. 

Nach  der  Knorpelentnahme  wird  die  Musculatur,  die  Fascie, 
die  Haut  in  dreifacher  Schicht  genäht  und  erfolgte  in  den  so  von 
mir  behandelten  Fällen  die  Wundheilung  ohne  Störung. 

Die  Hautnarbe  blieb  auf  der  Unterlage  verschieblich  und  hatten 
die  Operirten  auch  späterhin  über  keine  durch  den  Knorpeldefect 
veranlassten  Beschwerden  zu  klagen. 

Bei  der  Knorpelentnahme  machte  ich  die  Beobachtung,  dass, 
wenn  man  das  Knorpelstück  in  dünnerer  Schicht  ausschneidet,  sich 
dieses  nach  dem  Perichondrium  hin  bogenförmig  krümmt,  ein  Zu- 
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stand,  der  auch  nach  der  üebertragung  unter  die  Haut  erhalten 
bleibt.  Entnimmt  man  hingegen  das  Knorpelstück  in  dickerer 
Schicht,  dann  bleibt  es  gerade  und  krümmt  sich  auch  nicht  in 
der  Folge. 

Durch  die  erwähnte  nachträgliche  Narbenhincinziehung  des  ein- 
gesetzten Knorpelstücks  in  den  Kehlkopf  wird  spätere  Bougierung 
des  Kehlkopfs  nöthig  und  dadurch  die  Behandlung  verlängert.  Um 
diesem  Uebelstande  zu  begegnen,  habe  ich  in  einem  weiteren,  noch 
in  Behandlung  stehenden  Falle  dem  einzusetzenden  Knorpelstück 
eine  mehr  rhombische  Form  gegeben,  so  dass  dieses  mit  der 
schmäleren  Parallelseite  gegen  das  Kehlkopf luraen  hin,  mit  der 
breiteren  nach  aussen  zu  liegt,  wie  ein  Keil  also  zwischen  die 
Schild knorpel platten  hineinragt.  Es  ist  anzunehmen,  dass  durch 
diese  Anordnung  von  vorne  herein  sich  eine  grössere  Weithaltung 
des  Kehlkopfs  wird  erzielen  lassen.  • 

In  einem  dritten  Falle  habe  ich  bei  bestehendem  Defect  einer 
ganzen  Schildknorpelplatte  einen  rechteckigen  gestielten  Hautlappen 
mit  der  Hautseite  nach  dem  Kehlkopflumen  zu  über  den  Defect 
geschlagen  und  auf  die  Wundfläche  dieses  Lappens  ein  seitlich 
am  Hals  eingepflanztes  breites  Knorpelstück  mit  gestieltem  Haut- 
lappen übertragen  und  beide  Lappen  durch  Plattennähtc  gegenseitig 
in  flächenhafte  Berührung  gebracht  mit  gutem  Erfolg.  Bei  dieser 
Kehlkopfergänzung  konnte  wegen  genügender  Weite  des  Kehlkopf- 
lumens von  einer  späteren  Dilatationscur  abgesehen  werden.  Die 
16jährige  Patientin  ist  zur  Zeit  völlig  ausgeheilt,  spricht  mit  lauter 
Flüsterstimme  und  ist  frei  von  Athemnoth,  selbst  bei  ausgiebiger 
Körperbewegung. 

Es  muss  weiteren  Versuchen  vorbehalten  bleiben,  die  angege- 
bene Methode  zu  verbessern  und  auf  ihre  Leistungsfähigkeit  hin  zu 
prüfen.  Ich  habe  Ihnen  nur  fragmentarische  Mittheilungen  machen 
können,  es  würde  mir  aber  eine  Genugthuung  sein,  wenn  sie  dazu 
angethan  wären,  das  Interesse  für  die  Knorpelübertragung  in  wei- 
teren Kreisen  zu  wecken. 


LH. 

lieber  einen  operirten 
und  einen  nicht  operirten  Fall  von  Coxa  vara 

traumatica. 

Von 

Professor  Dr.  8pren§^l 

in  Braunschweig ^). 

(Mit  4  Figuren.) 


M.  H.!  Ich  habe  bis  jetzt  3  Fälle  von  Coxa  vara  gesehen. 
Zwei  von  diesen  Fällen  habe  ich  operirt  und  die  durch  Resection 
oberhalb  des  Trochanters  gewonnenen  Präparate  auf  dem  vorigen 
Chirurgenkongress  demonstrirt.  Es  handelte  sich  beide  Male  um 
die  Coxa  vara  im  Kocher'schen  Sinne,  d.  h.  um  Veränderungen 
in  der  Gegend  der  Kopfepiphyse. 

Ich  konnte  an  diesen  Fällen  aber  weiter  zeigen,  dass  das 
typische  klinische  und  anatomische  Bild  der  Coxa  vara  nicht 
blos  durch  statische  Veränderungen,  sondern  auch  traumatisch  zu 
Stande  kommen  kann  durch  traumatische  Lösung  der  Kopf- 
epiphyse des  Feraur  und  Wiedervereinigung  mit  dem 
Schenkelhals  an  abnormer  Stelle. 

Nach  meinen  Erfahrungen  werden  Sie  es  begreiflich  finden, 
wenn  ich  annehme,  dass  diese  Coxa  vara  traumatica,  wie  ich  sie 
im  Gegensatz  zur  Coxa  vara  statica  genannt  habe,  häufiger  ist,  als 
man  bisher  annimmt. 

Um  diese  Frage,  die  nicht  blos  vom  wissenschaftlichen  Stand- 
punkt, sondern  auch  practisch  äusserst  wichtig  ist,  weil  von  der 
Auffassung    in    dem    einen    oder    anderen  Sinne    auch   die  berufs- 


1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congresses,  7.  April  1899. 
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genossenschaftliche  oder  sonstige  Entschädigungsverpflichtung  ab- 
hängt, zu  entscheiden,  ist  es  nothwendig,  dass  auch  von  anderer 
Seite  klinische  und  anatomische  Untersuchungen  in  der  gleichen 
Richtung  veranlasst  werden. 

Um  Ihr  Interesse  hierfür  zu  gewinnen,  habe  ich  mir  erlaubt, 
den  dritten  meiner  Kranken,  den  ich,  obwohl  er  die  Operation 
schon  vor  mehreren  Monaten  wünschte,  absichtlich  unoperirt  ge- 
lassen habe,  mitzubringen,  und  will  versuchen,  an  demselben  meine 
auf  Goxa  vara  traumatica  gestellte  Diagnose  zu  begründen. 

Der  Kranke,  aus  gesunder  Familie  stammend,  selbst  nie  krank 
gewesen,  wurde  zum  ersten  Mal  am  11.  März  1896  auf  meine 
Abtheilung  aufgenommen,  damals  17  jährig.  Er  gab  an,  seit  Neu- 
jahr Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel  von  den  Hüften  bis  zum 
Knie  gehabt  zu  haben.  Am  22.  Februar  fiel  er  3  Stufen  einer 
Treppe  hinab  auf  die  rechte  Hüfte;  musste  weggetragen  werden, 
konnte  4  Tage  lang  nicht  gehen.  Seit  dem  Unfall  soll  das  rechte 
Hüftgelenk  steif  geworden  sein;  kommt  zu  Fuss  ins  Krankenhaus. 

Status  (I.)  Hochstand  des  Trochanters,  Aussenrotation,  leichte 
Flexion  und  Abduction. 

Reelle  Verkürzung  =       2  cm 
Spina  a.  s.  —  äussere  Knöchel  r.  =  101    „ 

Bewegungen  im  Hüftgelenk  nahezu  aufgehoben.  Schmerzen 
in  Hüfte  und  Oberschenkel.     Lungen  gesund. 

Die  Diagnose  konnte  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden. 
Das  Trauma  trat  in  der  Anamnese  so  zurück,  dass  ich  die  Ver- 
änderungen nicht  auf  dasselbe  bezog.  Behandlung:  Streck- 
verband, später  Becken-Gypsverband,  4  Monate  lang.  Entlassung 
15.  Juli. 

H.  Aufnahme  20.  Oktober  1896. 

Status  (II.)  Fast  der  gleiche  Befund  wie  bei  der  ersten  Auf- 
nahme. Das  Bein  stand  immer  noch  in  Abduction.  Reelle  Ver- 
kürzung  4  cm.     Leichte  Vorwölbung  unterhalb  des  Lig.  Poupartii. 

Diagnose  wurde  auch  jetzt  nicht  sicher  gestellt;  ich  hielt 
einen  entzündlichen  Prozess  (Tuberculose)  mit  Veränderungen 
zwischen  Kopf  und  Schenkelhals  für  wahrscheinlich. 

III.  Aufnahme  (2  Jahre  später)  9.  November  1898. 

Status  (III.) ,    dem  gegenwärtigen  Zustand  entsprechend.     Ich 

D«ntsebe  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXVIII.  Congr.   U.  ^q 
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Scheinbare  Verkürzung  durch  Erhebung  der  rechten  Becken- 
hälfte  =  i  cm,  Functionelle  Verkürzung  demnach  =  11  cm. 
Die   letztere  kann    controlirt  werden  durch    die  Malleolendifferenz 


Spinae  gleich  ge.stcllt,  dabei  Kreuzung  der  Beloc. 

im  Liegen  und  durch  die  Höhe  der  zum  Ausgleich  der  Verkürzung 
erforderlichen  Unterlage;  beide  betragen  11  cm. 

Die  Entfernung  vom  Trochanter  zum  Mail.  ext.  beträgt  beider- 
seits 100  cm. 
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Adduction  und  Aussenrotation  im  rechten  Hüftgelenk;  die  Be- 
weglichkeit des  Gelenkes  ist  so  gut  wie  aufgehoben.  Vorn  unter 
dem  Lig.  Foupartü  ist  eine  deutliche  Resistenz  fühlbar. 

Fig.  2. 


Reelle  Verkürzung  =*       6  cm 

Spina  a.  s.  —  mall.  ext.  rechts  =    101    „ 

-  links  =   107  .- 
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2.  Das  Röntgenbild.  Sie  sehen  auf  demselben  (Fig.  4)  mit 
hinlänglicher  Deutlichkeit  das  cigenthümlich  „filzhutartige"  Ueber- 
ragen  des  unteren  Kopfrandes  gegen  den  Schenkelhals,  das  schon 
Hofmeister  beschrieben  und  als  „Einrollung  des  Schenkelhalses" 
nach  unten  bezeichnet  hat.  Ich  möchte  den  letzteren  Ausdruck 
weniger  gern  wählen,  weil  er  die  Vorstellung  erwecken  könnt«,  als 
sei  der  Schenkelhals  selbst  primär  verändert.  Das  trifft  für  die 
von  mir  anatomisch  untersuchten  Fälle  und  auch  in  dem  vor- 
stehenden sicherlich    nicht    zu.     Auch    aus    der  Betrachtung   des 

Fig.  4. 


Röntgenbildes  kann  man,  wie  ich  glaube,  ablesen,  ^as%  der 
Schenkelhalswinkcl  völlig  unverändert  ist.  Dass  auch  die  Form 
des  Schenkelhalses  in  ihrer  oberen  Contur  sich  bis  zu  der  Stelle 
völlig  unverändert  erhalten  hat,  wo  er  mit  scharfem  Knicke  nach 
unten  abzubiegen  scheint,  folgt  ohne  Weiteres  aus  der  Betrachtung 
des  Bildes.  Die  untere  Begrenzungslinie  des  Schenkelhalses  ist 
weniger  deutlich.  Sie  wird  verständlicher,  wenn  man  sie  mit  den 
Durchniftsbildcrn  vergleicht,  wie  sie  sich  in  meiner  vorjährigen 
Arbeit  (Tafel  II  u.  III  Fig.  4  u.  6)  dargestellt  finden.      Aus  den- 
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selben  wird  ersichtlich,  dass  der  Schenkelhals  sich  allerdings  ver- 
ändert, aber  offenbar  secundär,  indem  an  sein  vorderes,  der  Epi*- 
physenlinie,  also  zugleich  der  Lösungsstelle  anliegendes  Ende,  eine 
Art  Sporn  angebildet  wird.  Dieser  Sporn  besteht  nach  den  in 
der  genannten  Arbeit  ausführlich  wiedergegebenen,  überaus  sorgfäl* 
tigen  Untersuchungen  des  HeiTn  Prosector  Beneke  (I.e.  p.515  u,520) 
aus  neugebildetem,  angelagerten  Knochengewebe  und  dürfte  wohl 
als  Anpassungsvorgang  an  die  veränderten  statischen  Verhältnisse 
zu  erklären  sein.  Von  dem  Augenblick  an,  wo  der  Schenkelkopf 
nicht  mehr  über  dem  Schenkelhals,  sondern  seitlich  von  dem<- 
selben  sitzt,  wo  also  die  im  Gelenk  getragene  Körperlast 
nicht  auf  den  Schenkelhals  von  oben  her  drückt,  sondern 
seitlich  an  demselben  hängt,  muss  auch  das  architektonische  Ge- 
füge des  Knochens  sich  ändern.  Dabei  handelt  es  sich  aber,  wie 
gesagt,  nicht  um  primäre  Formveränderung  des  Schenkelhalses 
selbst,  sondern  um  secundäre  Anbildung  an  denselben. 

Wer  sich  die  Mühe  nimmt,  die  Abbildungen  aus  meiner  vor- 
jährigen Arbeit  und  das  nebenstehende  Röntgenbild  mit  den  in  der 
neuesten  Arbeit  von  Hofmeister  (Zur  Pathologie  und  Therapie 
der  Goxa  vara.  Bruns  Beiträge  Bd.  21.  S.  299)  wiedergegebenen 
Röntgenbildern  zu  vergleichen,  wird  eine  ganz  auffallende  üeber- 
einstimmung  finden,  die  m.  E.  den  Schluss,  dass  es  sich  um 
pathologisch  gleichwerthige  Dinge  handelt,  geradezu  herausfordert. 

III.  Was  spricht  in  dem  vorgestellten  Fall  für  Coxa  vara 
traumatica? 

1.  Die  absolute  klinische  üebereinstimmung  des  vorgestellten 
Falles  mit  den  beiden  früheren,  von  mir  beobachteten  und  ana- 
tomisch untersuchten  Fällen.  Man  ist  berechtigt,  danach  auch 
eine  anatomische  üebereinstimmung  anzunehmen. 

2,  Der  Nachweis  des  Trauma.  — 

Es  ist  klar,  dass  das  eigentlich  entscheidende  Moment  für 
die  Auffassung  eines  Falles  als  Coxa  vara  traumatica  mit  dem 
positiven  Nachweis  eines  Trauma  gegeben  ist,  auf  welches  die  vor- 
handenen klinischen  Veränderungen   zurückgeführt  werden  können. 

Nun  giebt  es  aber  Fälle,  bei  denen  von  den  Kranken  selbst 
ein  Trauma  entweder  nicht  angegeben  oder  als  so  unbedeutend 
bezeichnet  wird,    dass  es  in  der  Anamnese    nicht  als  ätiologisches 
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Moment  für  die  Coxa  vara  imponirt.  Meine  beiden  ersten  Fälle 
bieten  hierfür  ein  eclatantes  Beispiel.  Aber  auch  den  gegen- 
wärtigen Fall  könnte  ich  als  Beweis  anführen,  wie  man  dazu 
kommen  kann,  ein  relativ  unbedeutendes  Trauma  in  der  Anamnese 
schliesslich  völlig  zu  ignoriren.  Der  Kranke  war  bereits  2  mal 
auf  meiner  Abtheilung  gewesen,  beide  Male,  ohne  dass  es  mir  ge- 
lungen wäre,  eine  präcise  Diagnose  zu  stellen.  Erst  als  er  zum 
dritten  Mal  nach  längerer  Zwischenpause  aufgenommen  wurde, 
jiachdem  ich  inzwischen  an  den  beiden  anderen  Fällen  die  Frage 
der  Coxa  vara  genauer  studirt  hatte,  wurde  mir  fast  auf  den 
ersten  Blick  die  Diagnose  und  zugleich  die  Bedeutung  des  er- 
littenen Trauma  klar.  Aehnliche  Vorkommnisse  mögen  um  so 
leichter  sich  ereignen,  als  offenbar  gewisse,  zunächst  nur  in  sub- 
jectiven  Beschwerden  sich  äussernde  Veränderungen  am  Schenkel- 
hals bestehen  können,  bevor  die  Lösung  in  der  subcapitalen 
Epiphyse  eintritt,  und  die  Kranken  selbst  geneigt  zu  sein  scheinen, 
diesen  Beschwerden  eine  grössere  Bedeutung  beizumessen,  als  dem 
oft  nur  relativ  geringfügigen  Trauma.  Bei  unseren  3  Kranken 
war  dies  ausnahmslos  der  Fall.  Ich  will  gewiss  nicht  die  Be- 
deutung dieser  prämonitorischen  Schmerzen  leugnen,  möchte  aber 
andererseits  vor  üeberschätzung  derselben  warnen  und  betonen, 
dass  wir  vorläufig  ausser  Stande  sind,  dieselben  zu  erklären;  denn 
die  genaueste  Untersuchung  seitens  der  Fachanatomen,  die  sowohl 
in  den  Kocher'schen  Fällen,  als  in  den  unsrigen  vorgenommen 
wurde,  hat  in  unseren  Fällen  überhaupt  keine  Abnormität,  und  in 
den  Kocher'schen  höchstens  Andeutungen  juveniler  Osteomalacie 
nachweisen  lassen.  Aber  selbst  wenn  es  gelänge,  den  Beweis  zu 
erbringen,  dass  es  sich  in  den  einschlägigen  Fällen  um  nicht  völlig 
normale  Skelette  handelte,  würde  die  wissenschaftliche  und 
practische  Bedeutung  des  Trauma  damit  nicht  eliminirt  sein,  viel- 
mehr, soweit  die  Entschädigungsansprüche  der  aus  den  Arbeiter- 
kreisen stammenden  Patienten  in  Betracht  kommen,  genau  die 
gleiche  bleiben  wie  bisher. 

Wenn  demnach  die  Bedeutung  des  Trauma  zugegeben,  anderer- 
seits aber  mit  der  Möglichkeit  gerechnet  werden  muss,  dass  das 
Trauma  nicht  besonders  prägnant  zu  sein  braucht,  und  in  der 
Anamnese  leicht  übersehen  werden  kann,    so    entsteht    die  Frage, 
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ob  es  anamnestische  oder  klinische  Momente  giebt,  welche  uns 
veranlassen  müssen,  besonders  genau  nach  einem  vorangegangenen 
Trauma  zu  forschen. 

Ich  möchte  diese  Frage  bejahen  und  folgende  4  Punkte  als 
für  die  traumatische  Entstehung  der  Coxa  vara  sprechend  her- 
vorheben : 

1.  Das  plötzliche  Auftreten  der  Krankheit. 

2.  Das  Bestehen  heftiger  Schmerzen  im  Anfang  der  Er- 
krankung und  relativ  schnelles  Verschwinden  derselben. 

Hofmeister  hat  (1.  c.)  den  subjectiven  Beschwerden  seiner 
Kranken  eine  ausfuhrliche  Besprechung  gewidmet  und  ist  geneigt, 
auf  Grund  dieser  Beschwerden  ein  ^acutes  Stadium^  im  Beginn 
der  Goxa  vara  statica  anzunehmen.  Dasselbe  ist  durch  starke 
Schmerzhaftigkeit  und  ^hochgradige  Beschränkung  der  Beweglich- 
keit bis  zu  vollständiger  Fixation  des  Hüftgelenks^  ausgezeichnet. 
In  dem  Bestreben,  für  dieses  schmerzhafte  Anfangsstadium  der 
Goxa  vara  statica  eine  Erklärung  zu  .  finden,  kommt  H.  zu  dem 
Vergleich  der  Coxa  vara  mit  dem  contracten  Plattfuss,  bei  dessen 
Entstehung  auch  gelegentlich  das  Trauma  eine  Rolle  spielen  soll. 
Ich  will  das  letztere  nicht  in  Abrede  stellen,  kann  aber  trotzdem 
die  von  H.  angezogene  Analogie  nicht  für  glücklich  gewählt  halten, 
einfach  deswegen,  weil  beim  statischen  Plattfuss  das  schmerzhafte 
Stadium  so  gut  wie  ausnahmslos  nicht  zu  Anfang,  sondern  in  den 
späteren  Entwickelungsphasen  der  Deformität  beobachtet  wird. 
Ich  enthalte  mich  nach  meinen  relativ  beschränkten  Erfahrungen 
selbstverständlich  eines  Urtheils  darüber,  wie  viele  der  bisher 
beobachteten  Fälle  von  Coxa  vara  als  traumatisch,  wie  viele  als 
statisch  aufzufassen  sind.  Wenn  aber  etwas  für  die  traumatische 
Aetiologie  sprechen  kann,  so  ist  es  die  Zwanglosigkeit,  mit  der 
sie  das  schmerzhafte  Anfangsstadium  und  das  relativ  schnelle  Ver- 
schwinden der  acuten  Symptome  erklärt. 

3.  Die  Einseitigkeit  der  Erkrankung. 

4.  Das  Fehlen  sonstiger  Belastungsdeformitäten. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dass  das  statische  Moment  in  der  Aeti- 
ologie der  Coxa  vara  bisher  allzusehr  betont  worden  ist  und  habe 
die  üeberzeugung,  dass  bei  hinlänglicher  Würdigung  der  eben  be- 
rührten Punkte  die  Fälle  von  Coxa  vara  traumatica  sich  schnell 
mehren  werden.  — 


634  II.  Grössere  Vorträge  and  Abbandlangen. 

Der  zweite  Fall,  den  ich  Ihnen  noch  kurz  vorstellen  möchte, 
ist  einer  der  beiden  Patienten,  von  denen  ich  Ihnen  im  vorigen 
Jahre  die  mittels  Beckenrandschnitts  durch  Resection  oberhalb 
des  Trochanters  gewonnenen  Präparate  demonstrirte.  Sie  sehen, 
m.  H.,  dass  die  Resection  der  rechten  Hüft«  ein  im  orthopädischen 
Sinne  tadelloses  Resultat  gehabt  hat;  d.  h.  die  Verkürzung  ist 
durch  Beckensenkung  zum  guten  Theil  ausgeglichen,  das  neue 
Gelenk  ist  zugleich  lest  und  hinlänglich  beweglich.  Trotzdem  ist 
die  Function  nicht  völlig  befriedigend;  denn  wenn  auch  der  Kranke 
mit  Hülfe  eines  Stockes  vortrefflich  geht  und  im  Stande  ist,  weite 
Strecken  zurückzulegen,  so  lässt  doch  das  Gehen  ohne  Stock 
sofort  ein  ziemlich  starkes  Hinken  auf  der  operirten  Seite  er- 
kennen. Obwohl  sich  demnach  darüber  streiten  lässt,  ob  man 
dem  orthopädischen  Resultat  zu  Liebe  einen  Kranken  dem  immerhin 
ernsten  Eingriff  der  Hüftresection  unterziehen  soll,  möchte  ich  die 
Operation  für  analoge  Fälle  doch  nicht  principiell  verwerfen.  Denn 
einerseits  ist  die  bei  dem  nicht  operirten  Kranken  allmälig  bis  auf 
1 1  cm  gesteigerte  funktionelle  Verkürzung  doch  auch  ein  erheblicher 
Nachtheil,  andererseits  ist  der  operirte  Kranke  für  die  sitzende 
Stellung  wohl  zweifellos  besser  daran,  als  der  nicht  operirte,  und 
endlich  darf  man  erwarten,  dass  die  Function  des  vor  I72  Jahren 
resecirten  Gelenks  noch  weiterhin  sich  heben  wird.  Wir  werden 
also  weitere  Erfahrungen  abwarten  und  vorläufig  von  Fall  zu  Fall 
entscheiden  müssen. 


LIII. 

üeber  eine  neue  Methode   der  Brustkorb- 
eröffnung  zur  Blosslegung  des  Herzens. 

Von 

PrlYAtdocent  Dr.  WIctor  ITehr 

in  Lemberg^). 

(Mit  3  Figuren.) 


M.  H.!  Wie  bekannt,  hat  bis  jetzt  ein  jeder  Operateur  einen 
verschiedenen  Weg  zur  Freilegung  des  Herzens  theils  vorgenommen, 
theils  vorgeschlagen. 

Stelzner  1887,  Rehn  1896  und  Parlavecchio  1898,  be- 
gnügten sich  mit  der  Resection  der  5.  Rippe. 

Cappelen  1896  resecirte  Stücke  von  5—6  cm  Länge  von 
der  3.  und  4.  Rippe. 

Parrozzani  1896/97  bildet  einen  dreieckigen  Haut-Muskel- 
Knochenlappen  der  6. — 8.  Rippe  entsprechend  mit  der  Basis  am 
Rippenbogen. 

Podres  1898  macht  einen  Haut-Knochenlappen,  der  die  linke 
Hälfte  des  unteren  Theils  vom  Brustbein,  sowie  den  Knorpel  der 
3.-6.  Rippe  enthält  und  eine  laterale  Basis  hat. 

Giordano  1898  hat  bei  der  Naht  der  Auricula  sin.  einen 
doppelten  Haut-Knochenlappen  von  der  3.  und  4.  Rippe  gebildet, 
den  ersteren    nach  oben,    den  letzteren  nach  unten    umgeschlagen. 

Einen  ähnlichen  Doppellappen  in  der  Gestalt  eines  H  hat 
Del  Vecchio  1894  angegeben.  Schliesslich  empfiehlt  Rydygier 
1898  einen    dreieckigen  Hautmuskel-Knochenlappen,    wo  der  hori- 


*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congresses,  7.  April  1899. 
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zontale  Schnitt  oberhalb  der  3.  Rippe  quer  über  das  Sternnm,  der 
zweite,  schräge,  bis  unterhalb  der  5.  Rippe  etwa  den  Knorpel- 
ansätzeo  entsprechend,  verläuft. 

Bei  allen  diesen  Verfahren  wurde  auf  die  Schonung  der  Pleura 
meistens  von  vornherein  verzichtet. 

Kig.  1. 


Hautsc  hnitt. 

Um  nun  das  Herz  breit  freizulegen,  einem  Pneumothorax 
möglichst  vorzubeugen  und  die  topographisch-anatomischen  Ver- 
hältnisse der  vorderen  Mediastinalgegend  am  Menschen  bestens 
auszunützen,  möchte  ich  folgende  Methode  zur  Freilegung  des 
Herzens  vorschlagen: 

Vom  rechten  Sternalrande  (siehe  Fig.  1),    dicht  oberhalb  der 
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Ansatzstelle  des  4.  rechten  Rippenknorpels,  beginnt  ein  halbkreis- 
förmiger mehr  ellipsoidaler  Schnitt  durch  Haut  und  Muskeln  bis 
zum  Knochen,  geht  quer  über  das  Stemum  zum  oberen  Rande  des 
4.  linken  Rippenknorpels,  etwa  2  Finger  breit  vom  linken  Sternal- 
rande  entfernt,  biegt  bogenförmig  über  die  4.,  5.,  6.  und  7.  Rippe 
um,  verläuft  quer  nach  innen  an  der  Basis  des  Proc.  xiphoideus 
und  endigt  am  rechten  Stemalrande. 

Fig.  2. 


VoUcndetcrKnochcQ-Knorpclselmitt. 

In  der  Schnittlinie  wird  das  Sternum,  mit  möglichster  Schonung 
des  Periosts  an  der  Innenfläche,  durchsäfrt. 

Hierauf  wird,  nach  Spaltung  der  Interco^tatmuskela  im  3.  Inter- 
costalraume,  bei  Schonung  der  Mammaria,  mit  einem  geknöpften 
Resectionsmesser  der  4.,  5.,  6,  und  7.  Rippelknorpel  möglichst 
schief  (Fig.  2)  in  der  Weise  durchgeschnitten,  dass  die  durch- 
getrennten Knorpelflächen  der  lateralen  Enden  nach  vorne,  der 
medialen,    mit    dem  Sternum    in  Zusammenhang   stehenden,    nach 
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hinten  schauen.  Dies  erreicht  man  am  leichtesten  dadurch,  dass 
man  das  Messer  ganz  flach  hält  (Fig.  3),  dasselbe  als  Radius 
eines  imaginären  Kreises  erachtet  und  bei  der  Durchtrennung 
immer  daran  denkt,  dass  das  ideale  Centrum  der  ellipsoidalen 
Curve  hart  an  der  Innenfläche  des  Sternums  liegt  und  den  Messer- 
knopf dagegen  gerichtet,  führt. 

Fig.  3. 


Messerführung  beim  Durchschneiden  der  Rippenknorpel. 

Schon  nach  der  Durchtrennung  des  4.  Rippenknorpels  hebt 
der  Assistent  mit  scharfen  Haken  das  mediale  Rippenende  auf, 
wodurch  das  weitere  Verfahren  ungemein  erleichtert  wird.  Wird 
zufällig  die  Pleura  dabei  verletzt,  so  fasst  man  die  verletzte  Stelle 
zusammen  mit  dem  Wundrande  mittelst  Finger  oder  Klemmen  oder 
man  tamponirt  sie. 

Zuletzt  schneidet  man  die  Basis  des  Proc.  xiphoideus  mit 
einer  Knochenscheere  durch  und  klappt  den  ganzen  Hautmuskel- 
Knochenlappen  nach  der  rechten  Seite  um.  Dabei  kann  man  die 
rechten  Rippenknorpel  einbrechen. 
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Das  auf  diese  Weise  aufgedeckte  Mediastinum  giebt  nach 
Eröffnung  des  Pericardiums  genug  Raum,  um  eine  Herzwunde  in 
den  Kammern  zu  schliessen.  Die  Ränder  des  Pericardiums  werden 
dabei  mit  langen  gebogenen  Klemmzangen  gefasst  und  während 
der  Nahtanlegung  vom  Assistenten  emporgehoben  gehalten. 

Will  man  noch  mehr  Raum  sich  schaffen,  so  schneidet  man 
Stücke  von  den  lateralen  Rippenenden  nachträglich  ab. 

Handelt  es  sich  um  die  Freilegung  der  Vorhöfe,  so  ist  es 
angezeigt,  den  Schnitt  höher  —  oberhalb  der  3.  Rippe  zu  verlegen, 
damit    der  Hautmuskel-Knochenlappen    die  3.  Rippe  mitfasst.    — 

Piir  das  Wesentlichste  meiner  Methode  halte  ich  die  Aus- 
nützung des  unteren  Mediastinalraumes  zur  Preilegung  des  Herzens, 
was  durch  die  Abtrennung  des  Proc.  xiphoideus  ohne  Verletzung 
des  Diaphragmas  leicht  ausführbar  ist;  femer  die  schiefe  Durch- 
schneidung der  Rippenknorpel,  wodurch  die  Pleura  am  sichersten 
geschont  wird. 

Die  Vortheile  dieser  Methode  finde  ich  in  der  Verlegung  der 
Pericardial wunde  möglichst  nach  unten,  wodurch  kein  todter  Raum 
im  Pericardium  entsteht,  zweitens,  dass  der  zurückgeschlagene 
Lappen  sich  sehr  gut  adaptirt. 

Es  schwebte  mir  überhaupt  die  Idee  vor,  nach  Art  einer 
typischen  Laparotomie  in  der  Linea  alba,  einer  Epicystotomie,  den 
Weg  zu  einer  typischen  Pericardiotomie  anzubahnen. 

Freilich  muss  erst  die  Erfahrung  am  Lebenden  uns  lehren,  ob 
die  angegebene  Methode  dem  Zwecke  entspricht  und  welche  Ver- 
besserungen und  Modificationen  dazu  nöthig  sind. 

Um  das  Ziel  möglichst  bald  zu  erreichen,  empfehle  ich  den 
geehrten  Herren  Fachgenossen  gelegentlich  die  Anwendung  meiner 
Methode.  — 


LIV. 

lieber  Herznaht  und  Herzwandresection. 

Von 

PrlTAtdocent  Dr.  ¥lct«r  l¥ehr 

in  Lemberg^). 
(Mit  3  Figuren.) 


M.  H.!  Ein  Jahrhundert  ist  fast  vergangen,  seitdem  der 
spanische  Arzt  Rom  er  0,  wie  angenommen  wird,  den  ersten  opera- 
tiven Eingriff  am  Pericardium  vorgenommen  hat  und  erst  zum 
Schlüsse  dieses  Jahrhunderts  ist  es  der  praktisch  operativen  Chir- 
urgie des  Herzens  gelungen,  das  Bürgerrecht  in  unserer  Wissen- 
schaft zu  erlangen. 

Seitdem  es  Rehn  vor  2Y2  Jahren  gelungen  ist,  eine  Herz- 
wunde im  rechten  Ventrikel  am  Menschen  durch  eine  Naht  zur 
Heilung  zu  bringen,  beginnt  überhaupt  die  eigentliche  Chirurgie  des 
Herzens.  Zwar  wurden  Experimente  an  Thieren  schon  im  Jahre 
1882  von  Block  vorgenommen,  welcher  die  Zulässigkeit  einer 
Naht  am  Thierherzen  als  etwas  Leichtes  darzustellen  suchte, 
doch  haben  erst  die  von  Del  Vecchio  und  Salomoni  im  Jahre 
1894  und  1896  vorgenommenen  Experimente  für  uns  einen  reellen 
Werth,  insofern  dieselben  auf  die  Schwierigkeiten  der  operativen 
Technik  näher  eingehen.  Dadurch  ermuthigten  sie  den  Chirurgen, 
gegebenen  Falls  am  Menschen  die  Herznaht  anzulegen. 

Bis  jetzt  ist  ausser  Rehn,  Parrozzani  und  Parla- 
vecchio    die    Herznaht   am  Menschen    gelungen;    die    Fälle   von 


0  Abgekürzt  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congresses,  7.  April  1899. 
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Farina,  Cappelen,  Giordano,  der  zweite  Fall  von  Parozzani 
endeten  tödtlich  am  3.,  7.  und  19.  Tage^). 

Diese  gelungenen  Fälle  beweisen  zur  Genüge,  dass  die  Herz- 
naht am  Menschen  nicht  nur  ausführbar  ist,  sondern  auch  in  ein- 
zelnen Fällen  das  Leben  des  Verletzten  erhalten  kann. 

Dass  bis  jetzt  die  Herznaht  nur  so  selten  ausgeführt  wurde, 
hat  seinen  Grund  in  der  Mangelhaftigkeit  der  Technik  und  der 
Unsicherheit  der  Diagnose  der  Herzverletzungen.  Auf  den  letzten 
Punkt  werde  ich  hier  nicht  näher  eingehen,  dagegen  will  ich  mir 
erlauben,  den  zweiten  zum  Gegenstand  einer  ausführlichen  Be- 
sprechung zu  machen. 

Vor  Allem  gestatten  Sie  mir,  auf  ein  wichtiges  Moment  hin- 
zudeuten, welches  meiner  Ansicht  nach  bei  der  ganzen  Herznaht- 
frage von  grosser  Bedeutung  ist. 

M.  II.!  Das  Peinlichste,  was  einem  Chirurgen  während  der 
Operation  passiren  kann,  ist  ausser  dem  Chloroformtodc  die  Ver- 
blutung. Während  aber  bei  jeder  noch  so  schwierigen  Operation, 
sei  es  am  Halse  oder  in  der  Bauchhöhle,  dem  Chirurgen  immer 
noch  ein  Mittel  zu  Gebote  steht,  durch  Druck  des  zuführenden 
Hauptgefässcs,  sei  es  der  Carotis  oder  Aorta,  der  Blutung  Herr 
zu  werden,  so  entbehrt  er  bei  einer  Herzwunde  ganz  und  gar 
dieses  letzten  Hülfsmittels.  Er  ist  nur  auf  seine  absolute  Ruhe 
und  technische  Fertigkeit  angewiesen,  um  direct  an  Ort  und  Stelle 
die  Blutung  zu  stillen. 

Auf  Grund  dieser  Ueberlegung  habe  ich  nun  seit  Juli  1898 
eine  Reihe  von  Experimenten  an  Hunden  (und  einigen  Kaninchen) 
vorgenommen,  um  aus  eigener  Erfahrung  die  technischen  Schwierig- 
keiten der  Herznaht  kennen  zu  lernen  und  dann  möglichst  die 
operative  Technik  zu  vervollkommnen  und  in  allen  Einzelheiten 
sicher  zu  stellen. 

Ich  erweiterte  nachher  meine  Versuche  in  der  Richtung,  dass 
ich  auch  Stücke  aus  der  ganzen  Dicke  der  Herzwand  zu  reseciren 
versuchte,  um  mich  zu  überzeugen,  ob  irgend  welche  Störungen  in 
der  Herzthätigkeit  eintreten,  wenn  man  in  dieser  Weise  die  Capa- 
cität  der  Herzkammern  verkleinert.  Das  erschien  mir  wichtig  zu 
sein  bei  eventueller  Vernähung  von  Herzschusswunden. 

1)  Ich  verzichte  auf  die  näheren  Literaturangaben,  weil  sie  schon  öfters 
referirt  worden  sind. 
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Wie  und  weswegen  ich  meine  Experimente  im  weiteren  Ver- 
laufe modificirt  habe,  werde  ich  nachfolgend  angeben. 

Vor  Allem  will  ich  jetzt  die  von  mir  angewandte  Technik 
kurz  beschreiben. 

Nach  einer  Morphiuminjection  wird  der  Hund  am  Tische  an- 
gebunden, abrasirt,  desinficirt  und  mit  einem  in  Sublimat  ein- 
getauchten nassen  Lappen  zugedeckt. 

Durch  einen  Schlitz  in  dem  Lappen  wird  ein  etwa  10  cm 
langer  Hautschnitt  an  der  linken  Brustseite,  1V2~2  Finger  breit 
von  dem  linken  Sternalrande  entfernt,  parallel  zu  demselben  ge- 
führt, entsprechend  der  4. — 6.  Rippe.  Nun  kann  man  meisten- 
theils  die  Rippen  dadurch  freilegen,  indem  man  nach  Durchtren- 
nung der  Fasern  vom  M.  subcutaneus  maximus  (Die  Anatomie  des 
Hundes  von  Ellcnberger  und  Baum.  Berlin  189L  S,  186.  Fig.  69) 
an  dem  lateralen  Rande  des  M.  pectoralis  minor  (1.  c.  S.  189. 
Fig.  70)  die  Muskelansätze  vom  M.  rectus  und  obliquus  abd.  ext. 
stumpf  auseinander  zieht. 

Danach  wird  ein  P/g — 2  cm  langes  Stück  von  dem  4.  und  5., 
resp.  5.  und  6.  Rippenknorpel  ausgeschnitten,  ohne  die  Pleura- 
höhle zu  eröflfnen,  was  in  der  Regel  leicht  ausführbar  ist,  wenn 
man  sich  hart  an  der  Innenfläche  der  Rippe  hält,  um  den  M. 
triangularis  sterni  nicht  zu  verletzen. 

Gründliche  Desinfection  des  Operationsfeldes. 

Nach  Durchtrennung  der  Muskel -Pleuraschicht  werden  die 
Ränder  mit  Jodoformgaze  umhüllt  und  mit  scharfen  Haken  von 
Assistenten  auseinandergezogen.  Nun  fasst  man  das  Pericardium 
mit  einer  schmalen  Kugelzange,  eröffnet  es  nach  Aufhebung  einer 
Falte  mit  der  Schere  und  fasst  die  Ränder  mit  gebogenen  Sperr- 
klemmen. Danach  erweitert  man  die  Pericardialwunde,  wobei  man 
die  Vorsicht  gebrauchen  muss,  den  Schnitt  im  Pericardium  nicht 
zu  weit  kopfwärts  und  caudalwärts  zu  führen,  um  die  zweite 
Pleurahöhle  nicht  zu  eröffnen. 

Durch  das  Anziehen  des  Pericardiums  lässt  sich  gewöhnlich 
das  Herz  beinahe  bis  an  das  Niveau  des  Operationsfeldes  heran- 
ziehen. 

Mittelst  Scalpell  habe  ich  nun  penctrirende  Wunden  am  Herzen 
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verschiedener  Grösse  gesetzt,  dann  dieselben  vernäht.  Meistens 
wurden  die  Wunden  im  linken  Ventrikel  gemacht,  weil  derselbe 
beim  Hunde  nach  Eröfifnung  des  Pericardiums  vorliegt. 

Die  Lage  der  Herzwunden,  wie  aus  vorliegenden  Präparaten 
zu  ersehen  ist  (s.  Fig.  1),  war  verschieden,  entweder  nahe  der 
Herzspitze,  oder  mehr  gegen  die  Mitte  des  Ventrikels. 

Das  schwierigste  Moment  bei  diesen  Operationen  ist  das  Be- 
herrschen der  Herzblutung. 

War  die  Wunde  im  Ventrikel  bei  mittelgrossem  Hunde  etwa 
so  gross,  dass  die  Fingerspitze  in  die  Kammer  eindringen  konnte, 
so  ist  die  Blutung  continuirlich,  am  stärksten  zu  Anfang  der 
Svstole. 

War  die  Wunde  kleiner,  so  legen  sich  die  Wundränder  zu 
Ende  der  Systole  aneinander  und  hemmen  die  Blutung  vollständig, 
obwohl  sie  zu  Anfang  der  Systole  ziemlich  gross  war. 

Das  sicherste  Mittel,  die  Blutung  zu  beherrschen,  ist  der 
Fingerdruck.  Desselben  bediente  ich  mich  auch  bei  meinen  Ex- 
perimenten. Unter  demselben  legte  ich  die  Nähte  an,  deren  1 — 6 
und  mehr  nothwendig  waren.  Am  schwierigsten  ist,  nach  üeber- 
einstiramung  Derjenigen,  welche  Herzwunden  genäht  haben,  die 
Anlegung  der  1.  Naht.  Viel  leichter  ist  schon  die  Anlegung  der 
übrigen  Nähte. 

Die  Pericardial wunde  wird,  nachdem  die  Pericardialhöhle  von 
etwaigen  Blutgerinnseln  gereinigt  worden  ist,  mit  gewöhnlicher 
Kürschnernaht  geschlossen.  Hierauf  besondere  Muskelnaht  und 
Hautnaht. 

Zur  Herznaht  benutzte  ich  Seide,  zur  Pericardium-Muskel- 
und  Hautnaht  Catgut.  Umfangreicher  Jodoformgaze-,  Mull-,  Watte- 
verband.    Bei  den  letzteren  Versuchen  Formoldcsinfection. 

Im  Ganzen  habe  ich  51  Thiere  und  zwar  44  Hunde  und 
7  Kaninchen  zu  den  Experimenten  benutzt,  von  welchen  ich  42 
brauchbare  Resultate  erhalten  habe. 

An  1 1  Hunden  habe  ich  die  Herzwünden  nach  Freilegung  des 
Herzens  in  der  oben  beschriebenen  Weise  beigebracht,  von  welchen 
3  bis  heute  am  Leben  geblieben  sind.  Der  4.  lebte  2Y2  Monate 
und  verendete  an  allgemeiner  Abmagerung. 

Was  die  übrigen  Thiere  anbelangt,  siehe  Tabelle.  —  Den  9. 
und    10.  Versuch    habe    ich    zufälliger  Weise    an    dem   tragischen 

4l*. 
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Fig.  1. 


Dil-  t[.M.Tiiifrn'[i  ll.t7.|n;i]«ii-ali'    von   HiT-ziinlit,    lIiTzwandri'.scoüon  ctc      Sa.  b 

und  S   .sind    virlur.'n  pjr.inn.'n.      Xo.  (1,   II),  U\    und  41    lebten    zur  Zeit   der 

pliütfi(j;rap!iisfln'n   .Aufiialiiin'.      Xadi  diT  Ili'r/.Krii>se    kann  man    die  (irüsse  des 

Hundes  bturtheilen. 

^eplcmbertagc  1898  ausgeführt.  Um  nun  meine  ExpcriincntD  dem  gc- 
wölinliclicii  l!crf;;inge  der  ller/vcrietzinigen  entsprechend  einzurichten, 
habe  ich  in  weiteren  Versuchen  die  Horzwunden  durch  die  Brustwan- 
duiigen  (Ion  Hunden  beifiohraelil  und  aaiim  entweder  äogleicii  nach  der 
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Verletzung    die  Operation  der  Herznaht  vor,    oder  wartete   1    bis 
2  Minuten  ab. 


).  ».     Der  Hund   |.;lilr  ^i;,  IN.i.alr.     I);i 

s  Ihr,. 

iitiil  :iiif>! 

VM'liniii.'n.  Hill  i)i<' 

!te  Verwachsiini;  'li's  l'.'t-liMnll >  mil  i 

U;-  llrr 

■/.m\\] 

iyii:.    No.  11.  Zwei 

undvn    ins  Ken    'liiivh  Au-  lini-inaiid. 

Di.' 

nli.'i 

Isi    ä  Mihlfii    vür- 

hlossen.     Tod  an  V.Tlduliini;.  h|.v..r  ,n: 

IN     dir 

iiiitr 

ir  aiimii 

1.1.     X,..  U.    Ilerz- 

miie  dun-li  die  Tlmmxw.ind.      V.tIi'I-:!! 

LiL'    dl-' 

.;  Iln 

1'.  .Ul.  ror.  r.  sin. 

N-.i.  32. 

.    H'T/«-nn'li»'fcr".'iP 

nacli  <liT  I.iii^liir  <\-'>  Uanii 

IS   <].■>'■ 

.   Ar 

1.   i'.>r.  c. 

.  sin. 

Zur  Verwundung  bediente  ich  mich  eines  Sualpells  von  ver- 
schiedener Breite.  Von  8  auf  diese  Weise  verletzten  Hunden  haben 
nur  2   die  Verletzung  überstanden.     Der    1.   verendete   jedoch  am 
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7.,  der  2.    am  2.  Tage  an  PleuropcricardHis.     1   Hund,    wo    nur 
die  Lunge  verletzt  war,  genas. 

Unterdessen  ist  gerade  die  vorläufige  Mittheilung  im  Centralbi. 
f.  Chir.,  1898,  No.  43,  von  Herrn  Eisberg  erschienen,  in  welcher 
angegeben  wird,  dass  es  bei  Kaninchen  möglich  sei,  nach  Äbschnü- 
rung  des  unteren  Theiles  des  Herzens  mit  elastischer  Ligatur  voll- 

Fig,  8. 


Ilcrzpniparati'  der  am  7.  4.  iSlIll  (ii^ioillrtm    iind  srciilcn  Hiind<".     Man    sielit 

iilierall  <\ic  straiiir-    und   iin'mbranarlip'n  Vcrwapli.'.iinp-n    des  l'i-rirardiiims  mit 

diT  iniiorcn  l'llii'lie  der  Bnistwand. 

ständig  blutlos  zu  opcriren.  Diese  Mittheilung  ist  mir  gerade  sehr 
gelegen  gekommen,  um  bei  meinen  weiteren  Vorsuchen,  die  sich 
auf  Resectionen  kleiner  Herzwandstückcn  erstrecken  sollten,  diese 
Resectionen  blutlos  ausführen  zu  können. 

Mit  Bedauern  muss  ich  hervorheben,  dass  es  an  11  Hunden  mir 
nicht  gelungen  ist,  unter  elastischer  Abschnürung  des  Hcrzeas,  Wut- 
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los  zu  operiren  und  das  Thicr  am  Leben  zu  erhalten.  Ich  habe 
sowohl  eine  elastische  Ligatur,  sowie  eine  nach  meiner  Angabe 
angefertigte  Kleramzange,  sowie  moderirte  Fingercompression  an- 
gewandt, aber  in  jedem  Falle  ist  das  Thier  an  Herzstillstand  zu 
Grunde  gegangen. 

Trotzdem  ist  es  mir  doch  gelungen,  durch  den  von  mir  ge- 
wöhnlich angewandten  Fingerdruck  auf  die  Wunde  ein  Stück  Herz- 
wand durch  die  ganze  Dicke  im  linken  Ventrikel  nahe  der  Herz- 
spitze zu  reseciren  und  das  Thier  am  Leben  zu  erhalten.  Es  ist 
das  4.  Thier,  das  ich  hier  mitgebracht  habe. 

Die  vorgenommenen  Operationen  bei  den  übrigen  Thieren  zeigt 
die  folgende  Tabelle: 

Tabelle!). 


No. 


Datum. 


Thier. 


Verwundung. 


Verlauf. 


L  Yerwandang  naeh  Freilegung  des  Herzens. 


1. 

1898 
6.  7. 

2. 

6.  7, 

3. 

11.  7. 

4. 

13.  7, 

5. 

21.  7. 

6. 

27.  7. 

7. 

9.  8. 

8. 

9.  8. 

9. 

10.  9. 

10. 

10.  9. 

Grosser  Hund. 
Grosser  Hund. 
Kleiner  Hund. 
Grosser  Hund. 
Mittclgr.  Hund. 
Kleiner  Kund. 
Mittclgr.  Hund. 
Kleiner  Hund. 


Kleiner  Hund. 
Mittelgr.  Hund. 


Linke  Kammer, 

2  Nähte. 
Rechte  Kammer, 

1  Naht. 
Linke  Kammer, 

3  Nähte. 
Linke  Kammer, 

1  Naht. 
Linke  Kammer, 

1  Naht. 
Kochte  Kammer, 

2  Nähte. 
Linke  Kammer, 

5  Nähte. 

Linke  Kammer, 

2  Nähte. 

Linke  Kammer. 

2  Nähte. 
Linke  Kammer. 

2  Nähte. 


j  t  Pneumothorax  bilatcralis. 
t  Pneumothorax  Bilatcralis. 

I  lohte  36  St.  I  +  ^«'•'«■••'••ditis    scp 

'  '      tica. 

t  Pneumothorax.  Hämorrhagia. 


I  28  Std.  I  t  Pneumothorax. 

Hei  lang.     Gctiidtct   in  Berlin    am 

7.  4.  1899  nach  8  Monaten. 
I  ,^  ^.  ,    I  t  Hämorrhagia  aus  der 
^        '      •  I  Mamm.  int. 

I  lebte  r>TaLrcl  ^  ^'^^^"^^^^^  '^"PP- 
i— —  ^  t  (sccundäre  Infection 

durch  die  Hautwunde^- 
Heilang,  t  nach  2V2  Monaten  unter 

allgemeiner  Abmagenmg. 
Heilang,     (ictödtct   in   Berlin    am 

7.  4.  1899  nach  etwa  7  Monaten. 


1)  Alle  Versuche  wurden  in  dem  hiesigen  physiologischen  Institute  aus- 
geführt. Ich  spreche  dem  Leiter  desselben,  Herrn  Prof.  A.Beck,  für  das  freund- 
liche und  collegiale  Entgegenkommen  meinen  aufrichtigsten  Dank  aus.  Ebenso 
halte  ich  es  als  angenehme  Pflicht,  meinen  treuen  Mithelfern,  d^m  Herrn 
Feuerstein,  Assistenten  daselbst,  und  dem  Hen-n  Burzvnski,  Assistt-nten 
der  Anatomie,  für  die  mühsame  und  innTcsscvolh*  Bt'ihülfc  hei  den  Vcrsuchm. 
meinen  herzlirhsb'n  Dank  /u  erstatten. 
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No. 


Datum. 


Thier. 


Verwundung. 


Verlauf. 


IL  Verwundung  durch  die  Brustwand  (mit  Ausnahme  von  No.  16). 


11, 

11. 

10. 

12. 

11. 

10. 

13. 

11. 

10. 

14. 

24. 

10. 

15, 
16. 

24. 
31. 

10. 
10. 

17. 

31. 

10. 

18. 
19. 

31. 
6. 

10. 
11. 

Mitte Igr.  Hund. 

Mittelgr.  Hund. 

Mittclgr.  Hündin. 

Mittelgr.  Hündin. 

Mittelgr.  Hündin. 
Mittelgr.  Hund. 

Kleiner  Hund. 

Mittelgr.  Hund. 
Mittelgr.  Hund. 


Linke  Kammer, 
2  Nähte,  2  Wund. 
Linke  Kammer, 

4  Nähte. 
Linke  Kammer, 

1  Naht. 

L.  Kammer,  Art. 
coron.,  3  Nähte. 

Lunge.     - 
Blos.slegung  des 
Herzens,    linke 
Kammer,  grosse 
Wunde,  4  Nähte. 
1.  Kammer,  Ast 

der  Coron. 
Linke  Kammer. 
Linke  Kammer. 

2  Nähte. 


t  nach    der   Naht   der  1.  Wunde. 
Haemorrhagia. 

I  2  Tage.  |  t  Pleuropcricarditis. 


I  7  Tage.  |  f  Pleuropericarditis. 
t  Hämorrhagia. 

Heilung.    Den  21.  11. 
Heilung.     Getödtet   in   Berlin   am 
7.  4.  1899  narh  über  5  MonaU^n. 


t  Haemorrhagia. 

t  Haemorrhagia. 

i  Lebte  1  St.  I  +  "a^niorrhaKia,  In- 
!  '       fusio. 


III.  Reseetio  und  Diversa. 


20. 

21. 
2^2. 
23. 
15. 
24. 

25. 
20. 

27. 

28. 

29. 

30. 
31. 
32. 

33. 
34. 
35. 
36. 

37. 
38. 


6.  11, 


21. 
21. 
21. 
21. 
27. 

27. 
27. 

3. 

8. 


11. 
11. 
11. 
11. 
11. 

11. 
11. 

12. 

12. 


8.  12. 


8. 

8. 

19. 

19. 
19. 
19. 
21. 

21. 
21. 


12. 
12. 
12. 

12. 
12. 
12. 
12. 

12. 
12. 


Kleine  Hündin. 

Mittelgr.  Hündin. 
Mittelgr.  Hund. 
Mittelgr.  Hündin. 
Mittelgr.  Hündin. 
Mittelgr.  Hund. 

Mittelgr.  Hund. 
Mittelgr.  Hund. 

Mittelgr.  Hund. 

Grosser  Hund. 

Grosse  Hündin. 

Mittelgr.  Hund. 
Mittelgr.  Hund. 
Mittelgr.  Hund. 

Mittelgr.  Hund. 
Mittelgr.  Hund. 
Kleine  Hündin. 
Mittelgr.  Hund. 

Mittelgr.  Hund. 
Mittelgr.  Hund. 


Reseetio  (1). 

Reseetio  (2). 
Reseetio  (3). 
Reseetio  (4). 
Compressio. 
Tabaksbeutel- 
naht, Draht. 
Reseetio  (5). 
Tabaksbeutel- 
naht, Seide. 
Tabaksbeutel- 
naht, Draht. 

Wunde  mit  schar- 
fen Haken. 

Wunde  mit  schar- 
fen Haken. 
Reseetio  (0). 
Reseetio  (7). 

Lig.  Art.  coron. 

Reseetio  (8). 

Re.sectio  (9). 

Reseetio  (10). 

Blosslegung  der 

Wunde,  3  Nähte. 

do. 

Wunde,  t  Res. 


t  Stillstand  des  Herzens  nach  voll- 
endeter Naht, 
t  do. 

t  do. 

t  do. 

t do. 

I  2  Tage.  |  t  Pleuritis  sept. 


I  2  Tage.  |  t  Pleuritis  sept. 
I  8  Tage.  I  t  Pneumonia  sin. 


t  Pneumothorax. 

t  Pneumothorax. 

t 
t 


I  7  Tage.  |  t  Nekrose  d.  Herzwand, 

t 

t 
t 
t  Pneumothorax. 

t  Pneumothorax . 

I  36  Std.  I  Septicaemic. 
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No. 

Datum. 

Thier. 

Verwundung. 

Vorlauf. 

39. 

40. 
41. 

42. 

21.  12. 
1899 
11.  1. 
11.  1. 

11.  1. 

Mittelgr.  Hund. 

Mittclgr.  Hündin. 
Mittelgr.  Hund. 

Mittelgr.  Hund. 

Ruptura  atrior. 

Res.  (11). 
R(\s.  (12),  Finger- 
druck. 
Compressio. 

t  Haemorrhagio. 

+ 

Heilnn^.     Ootödtct   in   Berlin    am 
7.  4.  1899  nach  etwa  3  Monaten. 

t'). 

Im  Allgemeinen: 

1.  Wunden  nach  Freilegung  des  Herzens  1.  2. 

3.  4.  5.  6.  7.  8.  9.  10.  16     ...    = 

2.  Wunden  durch  die  Brustwand   11.  12.  13. 

14.  15.  17.  18.  19 


Heilung. 
11         4 


3.  Resection  20.  21.  22.  23.  25.  30.  31 

34.  35.  40.  41 

4.  Tabaksbeutelnaht  24.  26.  27      .     . 

5.  Lig.  Art.  coron.  32 

6.  Compression  42  (resp.  15)     .     .     . 

7.  Diversa  28.  29.  36.  37.  38.  39.     . 


=       8        — 


33. 


12 
3 
1 

1 

6 


1 


Zusammen:     42        — 

7  Kaninchen 


Chlorof.l       , 
Aether  J 


Im  Ganzen  51  Thiere. 

Todesursache: 

1.  Stillstand  des  Herzens  durch  Compression    15.  20. 

21.  22.  23.  25.  30.  31.  33.  34.  35.  40.  42  .     .  = 

2.  Pleuropericarditis  3.  8.   12.  13.  24.  26.  27.  32.  38  = 

3.  Pneumothorax  1.  2  4.  5.  28.  29.  36.  37      .     .     .  - 

4.  Haemorrhagia  7.  11.  14.  17.   18.  19.  39      .     .     .  = 


13 
9 
8 
7 


Zusammen:     =       37 
Heilung:     5 

Im  Ganzen  42 


1)  Die  gleich  darauf  vorgenommene  Scction  der  Thiere  6,  10,  16  und  41 
ergab  bindegewebige,  strangförmigc  Verwachsungen  des  Herzens,  des  Pericar- 
diums,  der  Pleura,  theilweise  auch  der  Luntje  mit  der  Narbe  in  der  Brustwand. 
Trotzdem  waren  keine  Störungen  in  der  Herzthätigkeit  während  des  Lebens 
zu  bemerken. 
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Wie  hieraus  zu  ersehen  ist  giebt  es  4  Todesursachen  bei  einer 
Herznaht. 

Der  Tod  durch  Stillstand  des  Herzens,  kann,  nach  einer 
15 — 30  Sekunden  dauernden  Compression  des  Herzens,  auch  ohne 
Verletzung  desselben  erfolgen,  wie  mich  die  Versuche  an  4  Kaninchen 
und  2  Hunden  (No.  15  u.  42)  belehrt  haben. 

Die  septische  Infection  kann  auch  nachträglich,  durch  die 
Infection  der  äusseren  Wunde  beim  Thiere  den  Tod  herbei- 
führen (No.  8). 

Dem  Pneumothorax  erlagen  meistens  die  grossen  Hunde,  bei 
welchen  in  Folge  der  stürmischen  Atherabewegungen  die  rechts- 
seifige Pleura  sich  sackartig  ausdehnt,  unter  dem  Brustbeine  zum 
Vorschein  kommt  und  sehr  leicht  einreisst.  Diese  Beobachtung 
hat  schon  ganz  richtig  ßode  bei  seinen  Versuchen  gemacht. 
(Beitr.  zur  Chir.  Bd.  19.  1897.  S.  197).  Deswegen  eignen  sich 
am  besten  zu  derartigen  Experimenten  kleine  oder  mittelgrosse 
Hunde. 

Der  Verblutungstod  kam  zu  Stande  bei  denjenigen  Thieren, 
bei  welchen  die  Herzwunde  durch  die  ßrustwand  gesetzt  wurde 
und  die  Naht  erst  nach  1 — 2  Minuten  angelegt  worden  ist. 

Besonders  gefährlich  war  in  dieser  Beziehung  die  gleich- 
zeitige Verletzung  eines  Astes  der  Coronaria. 

(Jebrigens  kann  auch  die  Verletzung  des  Art.  mammaria  int. 
während    der    Operation    den  Tod    durch   Verblutung  verursachen. 

Sehr  lehrreich  war  schliesslich  der  Vers.  19,  wo  nach  der 
Nahtanlegung  am  verbluteten  Thiere,  durch  subcutane  und  rectale 
Infusion  und  durch  rhythmische  Compression  des  Thorax,  das  Herz 
rcjirelmässig  zu  schlagen  anfing,  das  Thier  spontan  aufathmete  und 
noch  1  Stunde  lang  lebte. 

Die  Consequenzen  davon  leuchten  von  selbst  ein.    — 

Auf  Grund  dieser  ganzen  Reihe  von  Experimenten  bin  ich 
zu  folgenden  Schlüssen  gekommen: 

1.  Um  sicher  und  rasch  eine  Herzwunde  zu  nähen  und  der 
Blutung  Herr  zu  werden,  muss  unbedingt  das  Herz  möglichst  breit 
freigelegt  werden. 

Erst  bei  Ausführung  meiner  Experimente  habe  ich  mich  über- 
zeugt, wie  schwer,  bei  ungenügender  Freilegung  des  Herzens,  die 
Herznaht  anzulegen  ist,  und  man  kann  Herrn  Reim  nur  irratuliren, 
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dass  es  ihm  gelungen  ist,  durch  die  vcrhältnissniäsig  kleine  Wunde 
in  der  Brustwandung  die  Herznaht  zu  vollführen. 

2.  Wir  bedürfen  durchaus  einer  sicheren  und  wohl- 
ausgebildeten Methode,  um  in  jedem  Falle  von  Herzverletzung 
das  Herz  breit  freizulegen,  die  freilich  in  Einzelheiten,  nach  der 
Lage  der  Verletzung,  modificirt  werden  kann. 

3.  Die  Compression  des  Herzens,  um  blutlos  zu  operiren,  ist 
bei  Hunden  nicht  anwendbar,  weil  lebensgefährlich.  Deswegen  ist 
auch  grosse  Vorsicht  in  dieser  Beziehung  beim  Menschen  geboten. 


LV. 

(Aus  der  Universitäte-Poliklinik  für  orthopädische  Chirurgie 

zu  Berlin.) 

lieber  Coxa  vara  traumatica  infantum. 

Von 

Privatdocent  Dr.  Joachlmsthal 

in  Berlin^). 

(Mit  einer  Figur.) 


Das  weitgehende  Interesse,  das  den  Schenkelhalsverbiegungen 
von  den  verschiedensten  Seiten  entgegengebracht  wurde  und  in 
einer  wahren  Hochfluth  von  Publicationen  seinen  Ausdruck  fand 2), 
seitdem  Ernst  Müller  im  Jahre  1888  durch  eine  Mittheilung  aus 
der  Bruns'schen  Klinik  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  auf 
diese  früher  nur  wenig  beachteten  und  mit  anderweitigen  Erkran- 
kungen verwechselten  Deformitäten  gelenkt  hatte,  hat  nicht  nur 
das  genaueste  Studium  des  klinischen  und  anatomischen  Verlaufes 
dieser  Verbildungen  veranlasst,  sondern  die  einzelnen  Autoren  auch 
dazu  geführt,  der  Frage  der  hier  in  Betracht  kommenden  ätio- 
logischen Momente  näher  zu  treten. 

Bei  der  Section  eines  7jährigen  Knaben  hatte  Lauenstein 
an  den  nach  abwärts  gebogenen  Schenkelhälsen  die  charakteri- 
stischen Merkmale  der  Rachitis  (auffallend  verdickte  Ossifications- 
linien,  Erweiterung  der  Markräume  und  zahlreiche  in  die  Spongiosa 
nahe  dem  Epiphysenknorpcl  eingesprengte  Knorpelstückchen)  fest- 
gestellt. Dieser  Befund  sowie  die  häufige  Combination  der  Coxa 
vara  infantum  mit  anderweitigen  rachitischen  Veränderungen 
liess    keinen  Zweifel  daran,    dass  man  —  abgesehen  von  den  sel- 


^)  Nach  einer  Demonstration  am  3.  Sitzunpstage  des  Congresses,  7.  April  1899. 
2)  Vergl.  das  Literaturveraeichniss  am  wSch lasse  der  Arbeit. 
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tcnen  Fällen  einer  angeborenen  Form  des  Leidens  (Kredcl,  Kir- 
niisson,  Mouchet  und  Aubion^)  —  in  einer  durch  Rachitis  be- 
dingten abnormen  Knochenweichheit  die  Ursache  der  im  frühen 
Kindes  alter  auftretenden  Schenkelhalsverbiegungen  zu 
suchen  habe. 

Auch  bei  der  statischen  Form  der  Coxa  vara  (ich  übergehe 
an  dieser  Stelle  vollkommen  die  im  Verlaufe  der  Osteomaläcic, 
Osteomyelitis,  Tuberculose  und  Arthritis  deformans  auftretenden 
Schenkelhalsverbiegungen,  sowie  die  von  mir  beschriebene,  rein 
functionelle  im  Anschluss  an  Schenkelschaft fracturen  auftretende 
Form  derselben)  waren  die  meisten  Autoren  geneigt,  eine  soge- 
nannte Spätrachitis  anzunehmen,  wie  sie  von  Mikulicz  vordem 
für  das  Genu  valgum  adolescentium  herangezogen  worden  war. 
Der  dem  Individuum  von  der  Kindheit  her  anhaftende  latente 
Erweichungsprocess  sollte  dann  manifest  in  die  Erscheinung  treten, 
wenn  —  wie  beim  Uebergang  aus  der  Schulzeit  in  die  Zeit  der 
ernsten  Berufsthätigkeit  —  eine  besonders  starke  Beanspruchung 
der  unteren  Extremitäten  verlangt  werde.  Das  relativ  häufigere 
Auftreten  einer  statischen  Knieverkrümmung  gegenüber  der  Coxa 
vara  erklärte  man  aus  der  stärkeren  Reizbarkeit  der  unteren 
lüpiphyse  des  Femur,  von  der  ja  auch  die  regeren  Wachsthums- 
vorgänge  ausgehen. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Auffassung  war  Kocher  auf  Grund 
der  in  seinen  Präparaten  erhobenen  Befunde,  namentlich  der  Ab- 
wesenheit von  Osteoblasten  und  Osteoklasten  an  den  Knochcn- 
bälkchen  der  Epiphysenlinie,  des  Nachweises  kalkfreier  osteoider 
Säume,  einer  Erweiterung  der  Markräume  mit  .grossem  Reichthum 
an  Markzellen  neben  Hyperämie  und  Erweichung,  eher  geneigt,  im 
Anschluss  an  die  von  v.  Recklinghausen  und  Ri bb er t  gegebenen 
Schilderungen  an  juvenile  Osteomalacie  zu  denken.  Kocher 
nimmt  als  den  eigentlichen  Sitz  der  Verbiegung  in  seinen  Fällen 
den  Epiphysenlinien bezirk  des  Kopfes  in  Anspruch,  indem  er  aus- 
drücklich betont,  dass  der  Neigungswinkel  des  Halses  normal  sei. 


^)  In  der  Privatklinik  des  Herrn  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  J.  Wolff  verraocbto 
ifh  eine  doppelseitige  angeborene  Sehenkelhalsverbiegung  im  Sinne  einer 
Verkleinerung  beider  Sehenkelhäise  bei  einem  5jährigen  Mädchen  zu  lieobaehten, 
dessen  G  jähriger  Bruder  wegen  einer  doppelseitigen  angeborenen  Ilüftluxation 
mit  bestem  Erfolge  dem  Lore  nz'sehen  Hepo>itii»nsYerfahren  unterzogen  w«n-den 
war. 
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und  dass  von  einer  abnormen  Biegung  des  Halses  nur  in  so  fem 
die  Rede  sein  könne,  als  durch  „Zugwirkung  an  dem  Epiphysen- 
knorpel"  ein  neues  Stück  Hals  angebildet  wird,  welches  seinerseits 
nach  abwärts  und  rückwärts  gebogen  ist.  In  einer  übermässigen 
Nachgiebigkeit  der  Epiphyscnlinie  würde  nach  Hofmeister  auch 
das  vielfach  bei  der  Coxa  vara  adolescentium  zu  beobachtende 
pilzförmige  üeberstehen  des  unteren  Kopfrandes  am  ehesten  seine 
Erklärung  finden,  durch  welches  geradezu  der  Eindruck  hervor- 
gerufen wird,  als  sei  die  Epiphyse  über  die  Diaphyse  herabgerutscht 
oder  eigentlich  noch  mehr  hinabgeknetet. 

Eine  vortreffliche  Stütze  der  Kocher'schen  Auffassung  des 
Sitzes  der  Erkrankung  im  Bereiche  der  Epiphyscnlinie  wurde  nun 
der  folgende  Umstand.  Sprengel  vermochte  im  Jahre  1898  zwei 
Fälle,  betreffend  zwei  17-  und  18  jährige  junge  Männer,  zu  beschreiben, 
bei  denen  nach  der  Anamnese  und  dem  klinischen  Verlaufe  das 
bekannte  Bild  einer  Coxa  vara  adolescentium  bestanden  hatte,  die 
operative  Entfernung  der  Schenkelhälse  indess  einerseits  den  von 
Hofmeister  beschriebenen  Röntgen-Aufnahmen  ausserordentlich 
ähnliche,  andererseits  den  von  Kocher  gegebenen  Abbildungen 
mindestens  sehr  nahe  stehende  Präparate  zu  Tage  förderte,  deren 
genauere  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  echte  (trauma- 
tische) Lösung  und  nachträgliche  deforme  Wiederver- 
wachsung in  der  Kopfepiphysenlinie  des  Femur  gehandelt 
habe.  Falls  eine,  wie  in  den  Sprengel'schen  Fällen  ohne  ein 
beträchtliches  Trauma  entstandene  Epiphyseolyse  ein  der  echten 
Coxa  vara  statica  analoges  Krankheitsbild  ergeben  konnte,  so  war 
die  Annahme  nicht  unberechtigt,  dass  eine  Reihe  von  Traumen,  wie 
sie  die  andauernde  Belastung  mit  sich  bringt,  bei  besonderer  Prä- 
disposition ein  allmäligcs  Herabsinken  des  Kopfes  in  der  Epiphyscn- 
linie herbeiführen  könne;  ausserdem  wurde  es  wahrscheinlich,  dass 
eine  Reihe  der  als  statische  Schenkelverbiegungen  aufgefassten 
Deformitäten  als  dirccte  Folgen  eines  einmaligen  eine  Lösung  in 
der  Knorpel  fuge  bedingenden  Traumas  aufzufassen  seien. 

Sprengel  erklärt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  gerade  das 
Ende  der  Wachsthumsperiode  als  besonders  geeignet  für 
die  Entstehung  dieser  traumatischen  Form  der  Coxa  vara. 
Die  folgende  Krankengeschichte  dürfte  im  Gegensatze  dazu  zeigen, 
dass  auch  für  die  Schcnkelhalsverkrümmungen  im  frühen  Kindes- 
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alter  gelegentlich  ein  offenbar  traumatischer  zu  einer  Lösung 
der  Kopfepiphyse  führender  Anlass  die  Deformität  einleiten  und 
bedingen  kann. 

Es  handelt  sich  um  ein  jetzt  5  Yg jähriges  Mädchen,  das  nach  den  An- 
gaben der  Eltern  bis  vor  kurzer  Zeit  stets  gesund,  speciell  frei  von  englischer 
Krankheit  gewesen  ist.  Vor  7  Monaten  klagte  die  Kleine  plötzlich  nach 
einem  Sprung  durch  einen  Reifen  über  heftige  Schmerzen  in 
der  rechten  Hüfte,  die  sie  indess  nicht  hinderten,  noch  die  beiden  zur 
Wohnung  ihrer  Eltern  führenden  Treppen  ohne  Unterstützung  hinaufzugehen. 
Die  Beschwerden  liessen  nach  zwei  Tagen  nach,  der  Gang  aber  blieb  dauernd 
ein  hinkender. 

Die  objective  Untersuchung  des  gracil  gebauten  Kindes  ergab  das  Fehlen 
irgend  welcher  Zeichen  überstandener  Rachitis.  Das  rechte  Bein 
erwies  sich  als  relativ  verkürzt.  Die  Entfernung  zwischen  der  Spina  ilei  ant. 
sup.  und  dem  Malleolus  externus  betrug  hier  52  Yg  cm  im  Gegensatz  zu  einer 
Grösse  von  53  cm  auf  der  gesunden  Seite.  Trochantcr  und  Malleolus  externus 
zeigten  dagegen  beiderseits  den  gleichen  iVbstand  (50  cm)  von  einander.  Der 
Rollhügel  überragte  an  der  rechten  Seite  die  Roser-N Platonische  Linie  um 
1 Y2  cm;  ebenso  zeigte  von  den  beiden  im  rechten  Winkel  zusammenstossenden 
Linien  des  Bryant'schen  Dreiecks  die  —  in  stehender  Stellung —  verticale 
Linie  nur  die  halbe  Länge  der  horizontalen.  In  Verbindung  hiermit  stand 
eine  beträchtliche  Atrophie  der  rechten  unteren  Extremität  (der  stärkste  Umfang 
des  Oberschenkels  betrug  rechts  30,  links  32,  derjenige  des  Unterschenkels 
rechts  21,  links  22  cm). 

Was  endlich  die  Beweglichkeit  in  der  rechten  Hüfte  anlangt,  so  waren 
Flexion,  Extension,  Adduction,  sowie  Rotation  nach  innen  und  aussen  unbe- 
hindert und  in  normaler  Ausdehnung  ausführbar,  während  bei  dem  Versuch 
der  Abduction  sofort  eine  Mitbewegung  des  Beckens  eintrat. 

Dem  geschilderten  Befunde  entsprechend,  musste  eine  rechts- 
seitige Schenkelhalsverbiegung  in  der  Richtung  nach 
abwärts  angenommen  werden,  wobei,  der  gewöhnlichen  Natur 
dieser  Deformität  im  Kindesalter  entsprechend,  das  Fehlen  rachi- 
tischer Veränderungen  am  übrigen  Skelett  auffallend  erschien. 

Das  zur  Sicherung  der  Diagnose  gefertigte  Röntgenbild  ergab 
als  Ursache  der  Schenkelhalsdeforraität  eine  Lösung  in  der 
Kopfepiphyse  des  Femur  mit  nachträglicher  Wiederver- 
wachsung in  deformer  Stellung.  Jm  Einzelnen  ergaben  sich, 
und  zwar  übereinstimmend  an  den  in  Bauch-  und  Rückenlage  der 
Kranken  bei  einem  60  cm  betragenden  Abstände  der  Röhre  von 
dem  Schnittpunkt  der  Körperachse.  und  der  Verbindungslinie 
beider  Trochanteren  bei  nach  vorn  gerichteter  Patella  gefertigten 
Bildern  die  folgenden  Verhältnisse  (s.  Fig.). 
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Der  Schenkelhalswinkcl  beträgt  an  der  linken  Seite  ca.  125**. 
Kopf,  Hals  und  Pfanne  zeigen  die  normalen  Beziehungen  zu  ein- 
ander. Während  die  Trochanterepiphyse  sieh  durch  eine  ca.  2  mm 
breite  helle  Linie  von  dem  Schaft  abgrenzt,  zeigt  die  Epiphyscn- 
liniü  des  Kopfes  sich  in  ihrer  von  innen  unten  nach  oben  au.ssen 
verlaufenden  Richtung  noch  gerade  auf  dem  Bilde  erkennbar.  Ihre 
Verlängerung  nach  oben  bildet  mit  einer  durch  den  Schenkelschaft 
gezogen  gedachten  Linie  einen  Winkel  von  ca.  40"  (Allsberg's 
Richtungswinkel). 


Rechterseits  cr^veist  sich  zunächst  der  Oberschenkelschaft 
leicht  adducirt;  der  Trochanter  befindet  sich  mit  seiner  Spitze 
ca.  2  cm  oberhalb  einer  durch  die  Rollhügelspitze  der  entgegen- 
gesetzten Seite  gezogenen  horizontalen  Linie.  Im  Gegensatze  zu 
diesem  Hochstand  des  Trorhanters  ist  der  Kopf  und  zwar  nament- 
lich seine  nntere  Partie  in  auffallender  Weise  nach  abwärts  ge- 
sunken. Dieses  Tiefertreten  ist  durch  eine  deutlichst  erkennbare 
Verschiebung  in  der  Knorpclfiige  veranlasst;  gleichzeitig  hat  eine 
derartige  Drehung  des  Kopfes  stattgefunden,  dass  die  Mitte  seiner 


Joacliimsthal,  lieber  Coxa  vara  traumatica  infantum.  657 

Gelenkfläche  statt  wie  unter  normalen  Verhältnissen  in  der  Mittel- 
lage  des  Gelenks  nach  innen  und  oben,  jetzt  nach  innen  und  fast 
nach  abwärts  schaut,  während  sein  äusserer,  mit  der  gelösten 
Epiphysenlinie  zusammenfallender  Rand  sich  in  einer  dem  Schenkel- 
schaft annähernd  parallel  verlaufenden  Linie  erstreckt.  Die 
Bestimmung  des  Richtungswinkels  ist  demnach  unmöglich;  der 
Schenkelhalswinkel  zeigt  eine  Grösse  von  etwa  65°.  Die  obere 
Contour  des  Collum  und  Caput  femoris  weist  an  der  Stelle 
der  Epiphysenlinie  eine  starke  Einbiegung  auf.  Die  obere  Partie 
der  Articulationsfläche  am  Kopf  ist  von  dem  entsprechenden  Ab- 
schnitt der  Pfannenapertur  durch  einen  weiten  Zwischenraum  ge- 
trennt. Unten  liegt  ein  grosser  Theil  der  Gelenkfläche  des  Caput 
femoris  ausser  Contact  mit  der  Pfanne.  Der  Oberschenkel  hat 
nach  erfolgter  deformer  Wiedervereinigung  mit  dem  Kopfe,  um 
seine  durch  die  Abbicgung  des  coxalen  Endes  bedingte  Adductions- 
stellung  zu  compensiren,  eine  bis  nahezu  an  die  physiologische 
Grenze  dieser  Bewegung  reichende  Abduction  vollführt,  die  trotz 
der  scheinbaren  Adductionsstellung  des  Schaftes  bei  der  Betrachtung 
der  Stellung  des  Kopfes  zum  Becken  ohne  weiteres  hervortritt  und 
die  Erklärung  für  die  im  klinischen  Bilde  so  besonders  hervor- 
tretende Beschränkung  in  der  Abduction  des  Hüftgelenks  abgiebt. 
Auf  sämmtlichen  Aufnahmen  nöarkirt  sich  weiterhin  in  der  Gegend 
des  Trochanter  minor  und  von  diesem  über  die  gelöste  Epiphysen- 
linie hinweg  die  Richtung  zur  unteren  Spitze  des  Kopfes  ein- 
schlagend, ein  offenbar  neugebildeter  Knochenwulst,  dessen 
Bedeutung  als  Stützorgan  in  Analogie  mit  ähnlichen,  vielfach 
bei  Schenkelhalsfracturen  aus  functionellen  Gründen  entstehenden 
Neubildungen  ohne  Weiteres  klar  ist^). 

Wie  das  Vorkommen  von  Continuitätstrennungen  am  oberen 
Femurende  überhaupt  bisher  als  eine  Eigenthümlichkeit  des  höheren 
Lebensalters  galt  —  erst  neuerdings  hat  Royal  Whitmann^)  an  der 
Hand  von  10  einschlägigen  Fällen  den  Nachweis  zu  erbringen  ver- 
sucht, dass  auch  im  Kindesalter  im  Anschluss  an  schwere  Unfälle 


^)  .1.  Wolff.  Das  (icsr-tz  fler  Transformat i(»n  <ler  Knodicn.  Berlin  1S|)2. 
Tafel  IV  und  V. 

2)  Royal  Whitinan,  Furthor  observatiuns  on  fracturt'  of  tlio  nt/ck  of 
the  femur  in  the  childhood.     Annais  of  surgery.     1897.     Vol.  25,  p.  675. 

DeaUebe  OeseUbchaft  f.  Chirurgie.    XXVIII.  Congr.  II.  ^2 
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Schenkelhalsfracturen  sich  ereignen  können  —  so  zählten  speciell 
Epiphy.senlö.sungen  an  der  Kopfepiphyse  des  Oberschenkels  za 
den  grössten  Seltenheiten.  Anatomisch  untersuchte  derartige  Fälle 
finden  sich  in  der  Literatur  bisher  nur  5  mal  erwähnt.  In  den  von 
ßousseau^)  beschriebenen  war  die  fragliche  Verletzung  bei  einem 
15 jährigem  Knaben  durch  üeberfahren  entstanden  und  Theiler- 
scheinung  anderer  Schädigungen.  Bei  zwei  von  Kocher^)  operativ 
behandelten  16-  resp.  14jährigen  Patienten,  war  einmal  ein  Fall 
auf  den  Trochanter,  das  andere  Mal  ein  Aufschlagen  auf  die  Hüfte 
aus  einer  Höhe  von  25  Sprossen  einer  Leiter  den  beträchtlichen 
functionellen  Störungen  voraufgegangen.  In  Sprengeles  beiden 
bereits  oben  erwähnten  Beobachtungen,  die  17-  und  18jährige 
junge  Männer  betrafen,  waren  nach  verhältnissmässig  geringen 
Traumen  die  Kranken  schon  nach  wenigen  Tagen  im  Stande  ge- 
wesen —  wenn  «luch  unter  Beschwerden  —  herumzugehen,  und 
theilweise  sich  mit  Arl)eiten  zu  beschäftigen.  Ausserdem  hat 
Kirmisson  in  einem  Falle  die  Diagnose  einer  Epiphysenlösung 
am  oberen  Fcmurende  durch  ein  Röntgenbild  gestellt.  Es  handelte 
sich  um  ein  Tjähriges  Mädchen  mit  einer  seit  längerer  Zeit  be- 
stehenden Verkürzung  der  linken  unteren  Extremität,  die  in  dem 
Skiagramm  ihre  Aufklärung  fand,  indem  hier  an  der  Grenze  des 
Schenkelhalses  und  Kopfes  eine  von  oben  nach  unten  und  von 
aussen  nach  innen  verlaufende  helle  Zone  eine  voraufgegangenc 
Trennung  andeutete.  Auch  an  dem  von  Kirmisson  mitgetheilten 
Bilde  findet  sich  an  der  oberen  Contour  des  Halses  eine  der  Epi- 
physenlinie  entsprechende  Einbiegung,  während  das  Herabsinken 
(los  Kopfes  nicht  mit  derselben  Deutlichkeit  wie  in  dem  oben  be- 
sproi'honen  Bilde  zu  Tilge  tritt.  Ein  voraufgegangenes  Trauma 
liess  sich  in  der  Anamnese  nicht  feststellen.  Wie  geringfügig  das- 
selbe sei,  und  wie  leicht  es  demnach  übersehen  werden  kann,  das 
zeigt  meine  eigene  Beobachtung. 

Nicht  nur  gegen    das  Ende  der  Wachsthumsperiode,    die  man 
bisher  für  besonders  geeignet  zur  Entstehung  von  Epiphysenlösungen 


^)  A.  Tuhby,  Tniumatic  Separation  of  tho  opiphyses  of  tho  lower  ex- 
tnMuity.     Annais  of  snr^.     1S1)4. 

'-'>  KotIht,  Hi'itriiiro  zur  Konntniss  practisch  wichtiger  Fractiirfonnfn. 
\\i\si\  un.l   Lripzijr  ISiM».     S.  Sl>a  u.  8*27. 
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am  oberen  Femurendc  gehalten  hat,  dürfte  demnach  in  einer 
solchen  Trennung  ein  gelegentliches  ursächliches  Moment  für  das  Zu- 
standekommen einer  Coxa  vara  traumatica  zu  suchen  sein,  sondern 
auch  schon  in  den  früheren  Jahren  wird  man  mit  der  Möglichkeit 
einer  derartigen  Entstehung  zu  rechnen  haben.  Man  wird  um  so 
mehr  veranlasst  sein,  etwaigen,  wenn  auch  geringfügigen  Traumen 
in  dieser  Beziehung  Beachtung  zu  schenken,  wenn  rachitische  Ver- 
änderungen am  Skelett,  die  Theilanschauungen  der  gewöhnlichen 
Form  der  kindlichen  Schenkelhalsverbiegungen,  fehlen.  Wo  dann 
im  Röntgenbilde  statt  der  die  Coxa  vara  infantum  meist  charakteri- 
sirenden  gleichmässigen  Abbicgung  des  gesammten  Schenkelhalses 
die  Abknickung  an  der  Stelle  der  Vereinigung  von  Kopf  und  Hals 
ihren  Sitz  hat,  wird  stets  die  traumatische  Entstehung  der  Defor- 
mität in  den  Kreis  der  Erwägungen  zu  ziehen  sein. 
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Nov.  5.  p.  1394.  —  20.  J.  Lacy  Firth,  On  incurvation  of  the  neck  of  the 
femur  (coxa  vara)  with  notes  of  acase.  Ibid.  p.  1422.  —  21.  Thornley  Stoker, 
An  Address  on  coxa  vara.  Ibid.  Nov.  26.  p.  1601.  —  22.  Watson  Cheyne, 
Two  cases  of  coxa  vara,  showing  the  result  of  division  of  the  femur  below  the 
trochanters.  Ibid.  Febr.  18.   1899.  p.  400. 


LVL 

(Aus  der  Königl.  chirurgischen  Universitätsklinik  zu 
Königsberg  i.  Pr.    Prof.  Dr.  Freiherr  v.  Eiseisberg.) 

lieber  die  bactericide  Wirkung  der 
Stauungshyperämie  nach  Bier. 

Von 

»r.  ll¥.  MoelzelO« 


Die  Versuche,  über  welche  im  Nachfolgenden  berichtet  wird, 
beschäftigen  sich  nicht  mit  der  Frage,  in  welcher  Weise  die  Stauungs- 
hyperämie nach  Bier  auf  die  tuberculösen  Erkrankungen  einwirkt, 
sondern  es  sollte  festgestellt  werden,  ob  hier  ein  allgemeines 
Princip  zu  Grunde  liegt,  der  Art,  dass  durch  die  Stauungshyperämie 
als  solche  die  in  einem  Gewebe  befindlichen  Bacterien  nachtheilig 
beeinflusst,  abgetödtet  oder  in  der  Entwickelung  behindert  werden, 
so  dass  hierdurch  allein  der  Thierkörper  vor  der  sonst  sicher  tödt- 
lichen  Infection  bewahrt  werden  kann.  Der  Autor  dieser  Behand- 
lungsmethode hielt  selbst  eine  solche  Erklärung  für  die  Wirkungsweise 
derselben  für  naheliegend  und  berichtet  über  einen  Thicrversuch^), 
welcher  ergab,  dass  eine  grosse  Menge  tuberculösen  Gewebes  von 
einem  lange  Zeit  mit  Stauungshyperämie  behandelten  Finger  unter 
die  Haut  eines  Meerschweinchens  gebracht  keine  Infection  herbei- 
führte. Die  Experimente  Hamburger's^),  welche  die  überlegene 
antibacterielle  Wirkung  des  kohlensäurereichen  Blutserums  beweisen, 
mussten  gerade  auch  durch  den  Streit  des  Autors  mitSpronck^) 

*)  Abgekürzt  vorgotragen  am  4.  Sitzungsta«]:e  des  Coiigrossos.  8.  April  ISDi). 

2)  Arcli.  f.  klin.  Cliirurgic.     Bd.  48.     S.  337. 

3)  Xederl.  Tijdschr.  v.  (leneeskundo.     1897.     \o.  5,  13.  17. 
*;  Ebeiidas.     1897.     Nu.   10  u.   lO. 
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die  allein  entscheidende  Prüfung  der  Frage  durch  Experimente  am 
lebenden  Thier  herausfordern.  Die  Anordnung  derselben  musste 
eine  solche  sein,  dass  für  das  Thier  sicher  höchstvirulente  Bacterien 
in  ein  Glied  eingeimpft  werden,  welches  dann  der  Stauungshyperämie 
ausgesetzt  wird:  Ich  muss  hier  noch  erwähnen,  dass  auch  Ham- 
burger später,  als  ich  bereits  mit  diesen  Versuchen  beschäftigt 
war,  Thierexperiraente  publicirt  hat^),  die  den  von  ihm  verlangten 
Beweis  der  Giltigkcit  seiner  in  vitro  vorgenommenen  früheren  Ver- 
suche für  das  lebende  Thier  erbringen  sollten.  Betreffs  der  An- 
ordnung dieser  Versuche  verweise  ich  auf  die  Arbeit  selbst,  es 
geht  aus  derselben  hervor,  dass  eine  Beweiskraft  diesen  Versuchen 
nicht  zugebilligt  werden  kann. 

Als  Versuchsthiere  dienten  mir  ausgewachsene,  möglichst 
grosse  Kaninchen.  Das  gegebene  sichere  Infectionsraaterial  war 
auch  hier  wieder  der  Anthrax.  Die  verwendete  Cultur  stammt 
von  einer  milzbrandkranken  Kuh  und  ruft  bei  Kaninchen  auch  bei 
subcutaner  bezw.  intramusculärer  Impfung  minimaler  Mengen 
—  50  Bacillen  und  weniger,  durch  Zählplatten  controllirt  —  sicher 
eine  tödtliche  Milzbranderkrankung  hervor.  Es  war  immerhin  sehr 
werthvoll,  die  bei  Milzbrand  erhaltenen  Resultate  auch  an  einem 
andern  Mikroorganismus  zu  prüfen.  Durch  die  Freundlichkeit  des 
Herrn  Dr.  Petruschky  in  Danzig  wurde  ich  in  die  La^^e  gesetzt, 
hierzu  den  von  ihm  zu  maximaler  Virulenz  für  Kaninchen  ange- 
züchteten Streptococcus  („Op.")  zu  verwenden.  Die  Virulenz  des- 
selben ist  aus  den  betreffenden  Arbeiten  Petruschky's^),  sowie  aus 
der  Untersuchung  Lex  er 's  ^)  über  Infection  von  der  Rachenschleim- 
haut aus  zu  ersehen.  Lex  er  erzielte  mit  diesem  Streptococcus 
durch  einmaliges  Einführen  des  in  eine  eintägige  Bouilloncultur  ge- 
tauchten weichen  Pinsels  in  den  Rachen  von  Kaninchen  eine  in 
24  Stunden  zum  Tode  führende  Allgemeinipfection. 

Für  die  locale  Impfung  und  die  Behandlung  mit  Stauungs- 
hyperämie eignen  sich  a  priori  die  Extremitäten,  und  zwar  wegen 
ihrer  Grösse  besser  die  Hinterbeine,  sowie  die  Ohren.  An  dem 
zarten    und    durchsichtigen  Kaninchenohr   lässt   sich    die    Stauung 


1)  Ebendas.    1898.    Cf.  auch  Ccntrall)!.  f.  Bactmol.   I.  Abth.    1898.  S.  345. 

2)  Zcitschr.  f.  llv^iem^  u.  Infectionskrankhciten.    Bd.  22.    S.  4S5.  Bd.  23. 
S.   142  II.  477.  -    Ccntralbl.  f.  Barleriol.     I.  Abth.     Bd.  17.     S.  551. 

'9  Arch.  f.  kl  in.  Cliirurgio.     Bd.  54.     Jr^.  73(i. 
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leichter  genau  überwachen,  eben  wegen  der  Zartheit  dieses  Theiles 
ist  aber  hier  die  Gefahr  der  Ernährungsstörung  in  Folge  zu  fester 
Umschnürung  grösser  als  an  den  Beinen.  Die  ümschnürung  wurde 
an  den  Ohren  möglichst  nahe  am  Ansatz,  am  Hinterbein  möglichst 
hoch  über  dem  Sprunggelenk  angelegt.  Ich  benutzte  hierzu  eigens 
zugeschnittene  Gummibinden  von  1  cm  Breite  oder  auch  einfaches 
Gummiband.  Für  die  Stauung  am  Ohr  erwies  sich  ein  einfacher 
Apparat^)  sehr  nützlich:  ein  in  der  Grösse  genau  passender  glatter 
Stöpsel  aus  Holz,  besser  aus  Gummi,  wird  so  in  das  Ohr  eingelegt, 
dass  die  Ohrmuschel  darauf  glatt  ausgespannt  werden  kann,  hier- 
über wird  dann  das  an  dem  Stöpsel  mittels  Reissnägel  befestigte 
Gummiband  gelegt  und  beliebig  angezogen.  Die  Vorschriften, 
welche  Bier  für  die  Technik  seiner  Methode  gegeben  hat,  wurden, 
soweit  es  möglich  war,  auch  beim  Thierversuch  befolgt,  vor  Allem 
auf  das  häuCgere  Wechseln  der  Umschnürungsst-elle  Werth  gelegt, 
an  den  Hinterbeinen  wurde  regelmässig  sterile  Gaze  unter  die 
elastische  Umschnürung  auf  die  Haut  gelegt,  am  Ohr  Hess  sich 
dies  nicht  gut  durchführen.  Eine  ccntripctale  Einwickelnng  des 
peripher  von  der  Impfsteile  gelegenen  Theiles  ist  aber  bei  den 
hier  in  Betracht  kommenden  geringen  Dimensionen  nicht  zu  em- 
pfehlen. Es  ist  vielmehr  wünschcnswerth,  dass  die  Stauung  sich 
auf  ein  möglichst  grosses  Gebiet  ausdehnen  kann.  Die  Technik 
der  Stauung  ist  entschieden  der  schwierigste  Theil  dieser  Ex- 
perimente. Die  grösste  Gefahr  ist  hier  die  der  zu  festen  Um- 
schnürung. Diese  führt  zu  Ernährungsstörungen,  welche,  statt  das 
Zustandekommen  der  Infection  zu  verhindern,  den  Bacterien  einen 
günstigen  Nährboden  bieten  und  auch  häufig  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Gangrän  zur  Folge  haben.  Diejenige  Art  der  Stauung, 
von  welcher  allein,  wie  die  Versuche  lehren,  eine  für  die  Bacterien 
ungünstige  Wirkung  überhaupt  erwartet  werden  kann,  ist  so  be- 
schaffen, dass  die  ganzen  durch  die  Stauung  hervorgerufenen  Ver- 
änderungen einen  gewissen  acuten  Zustand  beibehalten  und 
nach  Wegnahme  der  Umschnürung  innerhalb  kurzer  Zeit  d.  h. 
längstens  3x24  Stunden  sich  vollkommen  zurückbilden. 
Das  ist  also  offenbar  dieselbe  Form  der  Stauung,  welche  Bier  für  die 


1)  Derselbe  ist  von  meinem  Collegen  an  der  Klinik,  H«'rrn  Dr.  Boks, 
ausgrdaeht,  weleher  ihn  zu  SUi(li«*n  ii1)t*r  <lie  Beeinflussung  dfr  «'xprrimt'ntcllrn 
TubiTculose  dureh  Slauungshyperiimij*  v«'rwfndrte. 
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wirksame  hält.  Auf  der  anderen  Seite  droht  die  Gefahr  der  zu  geringen 
Einwirkung  der  Stauung,  hervorgerufen  durch  das  Bestreben,  die  soeben 
beschriebene  Gefährdung  der  Versuche  zu  vermeiden.  Xur  eine  lange 
Uebung  und  Erfahrung  in  diesen  Experimenten,  die  erst  nach  zahl- 
reichen Misserfolgen  gewonnen  wurde,  ermöglichte  es,  den  richtigen 
Mittelweg  häufig  genug  zu  finden,  um  eine  grössere  Zahl  glück- 
licher Experimente  auszufuhren.  Hierzu  ist  ausserdem  eine  fort- 
dauernde üeberAiachung  der  Versuchsthiere  nothwendig,  und  es 
empfiehlt  sich,  den  Versuch  früh  Morgens  zu  beginnen,  um  während 
der  besonders  wichtigen  ersten  12 — 16  Stunden  wenigstens  jede 
Stunde  ein-  bis  zweimal  den  Verlauf  zu  controlliren.  Um  das  Ab- 
streifen der  Umschnürung  zu  verhindern,  wurden  die  Hinterbeine  über 
derselben  noch  einmal  ganz  mit  einer  Mullbinde  eingewickelt,  die 
am  Ohr  gestauten  Thiere  wurden  in  Säckchen  eingebunden,  aus 
welchen  nur  der  KopC  herausschaute,  zwei  Vorsichtsmaassregeln, 
welche  dennoch  bei  den  grossen,  häufig  sehr  ungeberdigen  Thieren 
nicht  immer  ausreichten,  wie  überhaupt  eine  absolut  sichere  Be- 
herrschung der  Technik  nicht  erreicht  wurde  und  immer  wieder, 
auch  zuletzt,  Misserfolge  zu  Stande  kamen. 

Die  nächste  Schwierigkeit  bietet  die  Dosirung  der  Stauung 
—  d.  h.  vor  Allem  die  Dauer  der  Einwirkung  derselben  —  sowohl 
als  der  Menge  des  Impfmaterials  im  Einzelfalle.  Eine  bestimmte 
Regel  für  die  Dauer  der  Stauung,  um  eine  bestimmte  Menge  von 
Milzbrandbacillen  oder  Streptokokken  unschädlich  zu  machen,  lässt 
sich  begreiflicherweise  nicht  aufstellen.  Was  die  Impfdosis  anlangt, 
so  war  von  vornherein  nicht  zu  erwarten,  dass  von  derart  viru- 
lentem Material  solche  Mengen  durch  Stauungshyperämie  unschäd- 
lich gemacht  werden  würden,  wie  sie  bei  den  meisten  zu  andern 
Zwecken  vorgenommenen  Thierimpfungen  gewöhnlich  verwendet 
werden.  Daher  wurden  die  ersten  Versuche  mit  ausserordentli(»h 
starken  Verdünnungen  der  Cultur  angestellt,  und  erst  später  auch 
grössere  Dosen  bis  zur  vollen  Platinöse  und  darüber  verimpft.  Die 
gleichmässigc  Herstellung  dieser  Verdünnungen,  wie  überhaupt  die 
Dosirung  der  zu  verimpfenden  Bacterienmengen  gelang  in  einwands- 
freier  Weise  durch  Verwendung  titrirter  Platinösen  bezw.  -spiralcn. 
Ausserdem  wurde  die  Zahl  der  verimpften  Bacterien  jedes  Mal  durch 
Zühlplatten  controlirt.  Die  Impfung  erfolgte  entweder  mittels 
Prava/ 'scher  Spritze  oder  mit  der  Oesc    selbst  in  eine  möglichst 
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tiefe  Hauttasche.  In  beiden  Fällen  wurde  die  noch  so  minimale 
Hautwunde  mit  CoUodium  verschlossen,  um  ein  Ausfliessen  des 
Impfmaterials  zu  verhindern.  Es  empfiehlt  sich,  das  Material 
an  eine  Stelle  zu  bringen,  die  vor  Allem  nicht  zu  nahe  der  üra- 
schnürung,  aber  auch,  speciell  am  Ohr,  nicht  ganz  an  der  äussersten 
Peripherie  gelegen  ist,  damit  einmal  möglichst  das  Vordringen  der 
Bacterien  über  die  ümschnürungsstelle  hinaus  vermieden  wird, 
damit  aber  auch  eine  etwaige  ganz  periphere  Gangrän  nicht  un- 
bedingt die  Einstichstelle  mit  ergreifen  und  zur  Abstossung  der- 
selben mit  dem  Infectionsmaterial  führen  muss. 

Eine  so  genaue  Schilderung  dieser  scheinbar  so  einfachen 
Technik  habe  ich  speciell  mit  Rücksicht  auf  etwa  zu  erwartende 
Nachprüfungen  für  nöthig  gehalten.  Ganz  gewiss  hängt  der  Verlauf 
dieser  Versuche  von  der  striktesten  Berücksichtigung  aller  eben  er- 
wähnten Eventualitäten  ab. 

Die  ControUe  der  Experimente  wurde  ausgeführt  einmal  durch 
gleichartige  Impfung  gleich  grosser,  nicht  mit  Stauungshyperämie 
behandelter  Kaninchen,  —  je  eines  auf  eine  Reihe  von  5  Versuchs- 
thieren  —  ausserdem  in  besonders  beweisender  Form  dadurch, 
dass  jedes  Thier,  welches  bei  der  Behandlung  mit  Stauungshyper- 
ämie vor  der  Infection  bewahrt  geblieben  war,  4 — 5  Wochen  später 
in  genau  derselben  Weise  wieder  geimpft,  aber  nicht  mit  Stauungs- 
hyperämie behandelt  wurde  und  dann  regelmässig  der  Infection  in 
typischer  Weise  erlag. 

Indem  ich  jetzt  die  Protocolle  im  Auszug  wiedergebe,  bemerke 
ich,  dass  ich  dabei  alle  Experimente  unerwähnt  lasse,  welche  von 
vorn  herein  als  missglückt  zu  betrachten  waren: 

1.  Diejenigen,  in  welchen  die  Stauungshyperämie  überhaupt 
nicht  eintrat,  oder  die  Durchführung  der  Stauung  an  der  Unge- 
bcrdigkeit  des  Thieres  scheiterte. 

2.  Diejenigen,  in  welchen  das  Thier  kurze  Zeit  nach  Anlegung 
der  Umschnürung,  geimpft  oder  ungeimpft,  jedenfalls  aber  nicht 
an  der  Infection  zu  Grunde  ging,  wie  die  Section  ergab.  Höchst- 
wahrscheinlich waren  hier  Embolien  die  Todesursache. 

3.  Diejenigen,  bei  welchen  Gangrän  des  gestauten  Gliedes 
eintrat.  Dabei  ist  aber  noch  ausdrücklich  zu  erwähnen,  dass  in 
diesen  Fällen  —  es  sind  im  Ganzen  29  —  nur  sieben  Mal  das 
Thier  überlebte,    die  übrigen  22  gingen    an  Milzbrand    zu  Grunde. 
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Die  Grösse  der  Impfraenge  spielte  dabei  nur  insofern  eine  Rolle, 
als  die  Erkrankung  rascher  (2  X  24  Stunden)  oder  langsamer  (bis 
zu  6  Tagen  bei  Verimpfung  der  Miniiualdosen)  verlief.  Hieraus 
geht  jedenfalls  hervor,  dass  die  Gangrän  und  Abstossung  des  mit 
dem  localen  Infectionsherde  behafteten  Gliedes  nicht  durchweg  hin- 
reichte, mit  demselben  die  Infectionserreger  zu  entfernen.  Es  war 
auch  in  jedem  Falle  sichtbar,  dass  die  Gangrän  sich  langsam 
ausbildete.  In  der  Zwischenzeit  war  die  Circulation  nicht  voll- 
kommen unterbrochen,  vor  allem  die  Gewebsspalten  nicht  voll- 
kommen abgeschlossen.  Die  Infectionserreger  konnten  über  die 
Abschnürungsstelle  hinaus  in  das  nicht  gestaute  Gewebe  vordringen 
und  sich  daselbst  vermehren.  Dass  dies  in  den  7  Fällen,  in  welchen 
die  Thiere  überlebten,  nicht  stattfand,  kann  ein  Zufall  sein,  es  ist 
aber  auch  denkbar,  dass  hier  die  Milzbrandbacillen  bereits  vorher 
während  des  ersten  wirksamen  Stadiums  der  Stauung  abgetödtet 
waren.  Es  handelte  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  Thiere,  bei 
welchen  das  Oedem  von  vornherein  sehr  stark  war  und  nach 
Entfernung  der  Umschnürung  anhielt  und  bei  welchen  vom  6., 
7.  oder  8.  Tage  ab  eine  langsame  Gangrän  sich  ausbildete. 

Diese  Thatsachen  beweisen  jedenfalls,  was  eigentlich  wohl 
kaum  einer  besonderen  Betonung  bedarf,  dass  die  Verhinderung 
der  Infection  in  den  geglückten  Experimenten  nicht  dadurch  bedingt 
war,  dass  die  Abschnürung  das  Eindringen  der  Bacterien  in  den 
Thierkörper  unmöglich  machte.  Nach  dem  vorher  über  die  anti- 
bacteriell  wirksame  Form  der  Stauung  Gesagten  ist  es  klar,  dass 
bei  dieser  eine  stärkere  Oirculationsbehinderung  nicht  vorhanden 
sein  darf. 

Zu  1.  erwähne  ich,  dass  bei  manchen  Thieren  es  nicht  gelang, 
eine  Stauuung  in  der  gewünscliten  Art  hervorzurufen.  Es  erfolgte 
entweder  überhaupt  keine  Reaction  auf  die  Anlegung  der  Um- 
schnürung oder,  wenn  diese  fester  angezogen  wurde,  traten  sofort 
schwere  und  rasch  zur  Gangrän  des  ganzen  abgeschnürten  Gebietes 
führende  Ernährungsstörungen  ein.  Offenbar  müssen  hier  indivi- 
duelle Varietäten  in  der  Gefässvertheilung  angeschuldigt  werden, 
und  es  mag  wohl  hier  eine  Analogie  bestehen  mit  den  von  Bier 
erwähnten  Krankheitsfällen,  welche  die  gewünschte  Reaction  auf 
die  Stauung  nicht  zeigten.  Manchmal  trat  in  solchen  Fällen  auch 
erst  nach  Wegnahme  der  unwirksam   gewesenen  Umschnürung  ein 
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starkes  Oedem  auf,  welches  dann  wohl  auf  Drucklähmung  der 
Hauptnervenstämme  zurückzuführen  ist  und  zu  derjenigen  Form 
des  Oedems  gehört,  welche  die  Infection  begünstigt.  . 

Was  das  zeitliche  Verhältniss  zwischen  Impfung  und  Beginn 
der  Stauung  angeht,  so  ist  zu  bedenken,  dass  derart  virulenten 
Bacterien  keine  Zeit  gelassen  werden  darf,  in  dem  nicht  gestauten 
Gewebe  sich  zu  vermehren.  Es  wurde  deshalb  regelmässig  erst 
nach  Anlegung  der  ümschnürnng  geimpft  und  zwar  im  Anfange 
häufig  relativ  lange  Zeit  darnach  (1 — 2  Tage),  um  die  Infections- 
crreger  in  das  bereits  möglichst  hyperämisirte  und  oedemisirtc 
Gewebe  hinein  zu  bringen.  Spätere  üeberlegungen  und  Beobach- 
tungen, deren  Resultat  eben  die  vorher  geäusserte  Regel  für  die 
wirksame  Form  der  Stauung  geworden  ist,  führten  dann  dazu,  die 
Impfung  ziemlich  bald  (15  Minuten  bis  höchstens  24  Stunden) 
nach  Anlegung  der  Umschnürung  vorzunehmen  in  der  Absicht, 
gleich  die  erste  Transsudation  gerade  während  ihres  Entstehens 
auf  die  Bacterien  einwirken  zu  lassen. 

Ich  habe  der  Uebersichtlichkeit  wegen  die  glücklich  verlaufenen 
Versuche,  d.  h.  diejenigen,  in  welchen  das  Thier  überlebte,  von 
den  gegentheilig  verlaufenen  getrennt.  Die  in  der  Klammer  ange- 
gebenen Zahlen  bedeuten  die  Nummer  des  Vcrsuchsthieres.  In  der 
Rubrik:  „Art  des  Verlaufes"  habe  ich  in  Tabelle  I  immer  nur  die 
Zeit  angegeben,  innerhalb  welcher  das  Oedem  sich  zurückgebildet 
hatte-  Die  Art  des  Verlaufes  war  in  diesen  Fällen  gleichartig, 
indem  es  hier  regelmässig  gelungen  war,  die  günstige  wirksame 
Form  des  Stauungsoedems  zu  erzielen. 

Die  Menge  der  geimpften  Keime  ist  bei  den  Versuchen  mit 
Milzbrand  der  Gleichmässigkeit  wegen  jedes  Mal,  auch  bei  den 
grossen  Dosen,  in  den  Zahlen  angeführt,  welche  die  Controllplatten 
ergaben.  Die  Controllversuche  sind  am  Schluss  jeder  Abtheilung 
der  Tabelle  I  ebenfalls  im  Zusammenhang  verzeichnet^). 


^)  Die  ersten  Vei'suche  wurden  im  Deceinber  1897  im  hygienisi-h-bactcrio- 
logischen  Institut  zu  Strassburg  i.  E.,  die  späteren  im  La])oratoriiim  der  Königs- 
berger chirurgischen  Klinik  ausgeführt. 
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Tabelle  I.    A.  Yenaehe 


Vcrsuchs- 

Ort  der  Impfung 

Impfmaterial 

Zeit  der  Impfung 

nach  Beginn  der 

Stauung 

thier 

und  der  Stauung 

(In  No.  1     40  Milzbrand.) 

1  (1). 

linkes  Hinterbein. 

24  stündige  Bouilloncultur: 
50  Keime. 

15  Minuten. 

2  (2). 

desgl. 

Cultur  wie  bei  1:  500  Keime. 

'de.sgl. 

3  (4). 

desgl. 

Cultiir  wie  bei  1:  1000  Keime. 

30  Minuten. 

4  (7). 

desgl. 

\      8  Tage  alte  sporenreiche 
>    Bouilloncultur:  2000000 

3  Stunden. 

5  (8). 

desgl. 

1                     Keime. 

desgl. 

ß  (9). 

linkes  Ohr. 

G  Tage  alte  sporenreiche 
Bouilloncultur:  2 (KK) 000  Keime. 

2  X  24  Stunden. 

7  (11). 

rechtes  Ohr. 

4  Tage  alte  sporenreichc 
Agarcultur:  2000000  Keime. 

6  Stunden. 

8  (12). 

desgl. 

24  stündige  Bouilloncultur: 
2000000  Keime. 

desgl. 

9  (13). 

linkes  Ohr. 

5  Tage  alte  sporenreiche  Agar- 
cultur: 2(X)0000  Keime. 

10  Stunden. 

10  (14). 

desgl. 

5  Tage  alte  sporenreiche  Agar- 
cultur: 2000000  Keime. 

desgl. 

11  (19). 

desgl. 

24  stündige  Bouilloncultur: 
500000  Keime. 

7  Stunden. 

12  (22). 

rechtes  Ohr. 

\    24  stündige  Bouilloncultur: 
/              20000  Keime. 

10  Stunden. 

13  (23). 

desgl. 

desgl. 

14  (24). 

15  (25). 
IG  (2G). 

desgl. 
desgl. 
desgl. 

24  stündige  Bouilloncultur: 
lOÖOO  Keime. 

1  Stunde, 
desgl. 
desgl. 

17  (30). 

linkes  Ohr. 

j 

2  Stunden. 

18  (31). 

desgl. 

/    24  stündige  Bouilloncultur: 

desgl. 

19  (32). 

desgl. 

j                4()0(K)  Keime. 

desgl . 

20  (34). 

desgl. 

) 

15  Minuten. 

21  (35). 

desgl. 

24  stündige  Bouilloncultur: 
2()(X)0  Keime. 

desgl. 

22  (3G). 

linkes  Hinterbein. 

24  stündige  Bouilloncultur: 
3000  Keime. 

desgl. 

23  (37). 

desgl. 

24  stündige  Bouilloncultur: 
20000  Keime. 

desgl. 

24  (38). 

desgl. 

24  stündige  Bouilloncultur: 
10000  Keime. 

desgl. 

25  (39). 

desgl. 

24  stündige  Bouilloncultur: 
300(X)  Keime. 

rlesgl. 

2G  (41). 

desgl. 

\    24  stündige  Bouilloncultur: 
/                GOOO  Keime. 

desgl. 

27  (42;. 

desgl. 

desgl. 
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mit  Milzbrand. 


Dauer 
der  Stauung. 


Art    des    Verlaufs. 


Ausgang. 


Control  versuche 
nach  31   Tagen»). 


3  X  24  Stunden. 

desgl. 
desgl. 

4  X  24  Stunden. 

desgl. 
2  X  24  Stunden. 

4  X  24  Stunden. 

5  X  24  Stunden. 
4  X  24  Stunden. 

2  X  24  Stunden. 

4  X  24  Stunden. 

desgl. 
desgl. 

3  X  24  Stunden. 
2  X  24  Stunden. 

desgl. 

desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 

4  X  24  Stunden. 

2  X  24  Stunden. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 
desgl. 


Rückbildung   des  Oederas 

2  Tage  nach  Abnahme  der 

Umschnüning  vollendet. 

Oedeni  3  Tage   nach  Ab- 
nahme der  Umschnürung 
zurückgebildet. 

Oedem  2  Tage  nach  Ab- 
nahme der  Umschnürung 
zurückgebildSt. 


Oedem  3  Tage  nach  Ab- 
nahme   der  Umschnürung 
zurück  gebildet. 


Oedem   24  Stunden    nach 

Abnahme  der  Umschnürug 

zurückgebildet. 

Oedem  3  Tage  nach  Ab- 
nahme der  Umschnürung 
zurückgebildet. 


Oedem  24  Stunden    nach 

Abnahme  der  Um- 
schnürung zurückgebildet. 


bleibt  gesund. 

desgl. 
desgl. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 

desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 

desgl. 

desgl. 
desgl. 


desgl. 


de.sgl. 

desgl. 
desgl. 


t  an  Milzbrand 
innerhalb  5  Tagen. 


t  an  Milzbrand 
innerhalb  2  Tagen. 


an  Milzl>rand 
innerhalb 
3  Tagen. 


) 


t  an  Milzbrand 
innerhalb  5  Tagen. 


1)  Von  No.  18  bis  27  nach  36  Tagen. 
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Versuf'lis- 
•    tili  er 


Ort   der   Impfung 
und  der  Stauung 


I  mpf  ma  t  er  ia  1 


Zeit  der  Impfung 

naeh  Beginn  der 

Stauung 


28  (43). 
•29  (47). 

30  (48). 

31  (41)). 
3-2  (50). 


linkes  Ilinlerbein. 

linkes  Ohr. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 


24  stündige  BouilloneuUur: 
90(K)  Keime. 


!24  stündige 
10  OC 


BouilloneuUur: 
10000  Keime. 


24  stündige  BouilloneuUur: 
15000  Keime. 

24  stündige  BouilloneuUur: 
20(K)0  Keime. 


15  Minuten, 
desgl. 
desgl. 
de.sgl. 
desgl. 


Versuehs- 
thier 

Ort  der   Iniptung 
und  der  Stauung 

Impfmaterial 

Zeit  der  Impfung 

nach  Beginn   der 

Stauung 

33  (51). 

linkes  Ohr. 

24  stündige  BouiUoneultur: 
40000  Keime. 

15  Minuten. 

34  (57). 

linkes  Hinterbein. 

\ 

desgl. 

35  (5vS). 
3f;  (59). 

desgl. 
desgl. 

f     ()  stündige  fast  .sporenfreie 

desgl. 
desgl. 

37  ((>()). 

desgl. 

[BouilloneuUur:  200000  Keime. 

desgl. 

38  (r,i). 

desgl. 

1 

de>gl. 

39  (r.2). 

desgl. 

24  stündige  BouilloneuUur: 

30  Minuten. 

40  (r.3). 

des^^l. 

20000(X)  Keime. 

de-sgl. 

(^>ntroIl- 

thicr  a 

desgl. 

24  .stündige  BouilloneuUur: 
50  Keime. 

Keine 

b 

desirl. 

24  stündige  BouilloneuUur: 

n 

100  Keime. 

e 

linkes  Ohr. 

/     5  Tage  alte  sporenreiehe 
i      AgareuUur:  6000  Keime. 

m 

d 
e 

desgl. 
desgl. 

•• 
•• 

f 

rechtes  Ohr. 

^ 

»i 

^ 

linkes  Hinterbein. 

1    0  stündige  fast  spurenfreie 

r 

h 

1 

desgl.              ' 

i  BouilloneuUur:  25000  Keime. 

y 
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Dauer 
der  Stauung. 


Art    des    Verlaufs. 


Ausgang. 


Controlvcrsuchc 
nach  36   Tagen. 


2  X  24  Stunden. 

desgl . 

desgl. 

desgl. 
4  X  24  Stunden. 


Oedem  24  Stunden  nach 

Abnahme  der  Umsehnüning 

zurürkgehildet. 

Oedem  2  Tage  naeh  Ab- 
nahme der  Umschnürung 
zurüekgebildet. 


bleibt  gesund, 
desgl. 
desgl. 
desgl. 
dosgl. 


t  an  Milzbrand 
innerhalb  5  Tagen. 

j    t  an  Milzbrand 
)  innerhalb  4  Tagen. 


Dauer 
der  Stauung. 


Art  des  Verlaufs. 


Ausgang. 


Contndversuche 
naeh  28  Tagen. 


Oedem  2  Tajre  nach 


Abnahme 
der  Urnschnürunir  zuriiek- 


4X24  Stunden. 

3  X  24  Stunden. 

desgl. 

4  X  24  Stunden. 

3  X  24  Stunden. 

4  X  24  Stunden. 

desgl. 

5  X  24  Stunden.     Oedom  3  Tnov  nach  Ab- 
nahme der  L'inschnüruns: 

zurückg« 'bildet. 

S  t  a  u  u  n  g  s  h  y  p  e  r  ä  m  i  e. 


gebildet. 


bleibt  gesund. 

desgl. 
desgl. 
dogl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 
dr><rl. 


\   t  an  Milz- 
>  brand   naeh 
)    5  Tagen. 


t  an  Milz- 
brand   naeh  ! 
4  Tagen. 

t  an  Milz- 
biaud    nai'li 
3  Tagen. 


t  an  Milzbrand 


innerhalb  4  Tagen. 


t  an  Milzbrand 
innerhalb  3  Tagen. 


\     t  an  Milzbi-and 
j  innerh.  2  \'2  Tagen. 


} 
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B    Versnche  mit 


Vorsuchs- 
thier 

Ort   der   Impfung 
und  der  Stauung. 

Impfmaterial 

(No.  41—51  24  stund.  Bouillon- 

cultur  von  Streptococcus  Op.) 

Zeit  der  Impfung 

nach   Beginn    der 

Stauung. 

41  (52). 

linkes  Ohr. 

Vi  Oese. 

30  Minuten. 

42  (53). 

linkes  Hinterbein. 

desgl. 

desgl. 

43  (54). 

desgl. 

desgl. 

15  Minuten. 

44  (04). 

desgl. 

desgl. 

desgl. 

45  (65). 

desgl. 

de^gl. 

desgl. 

46  (66). 

desgl. 

V2  Oese. 

desgl. 

47  (67). 

linkes  Ohr. 

desgl. 

desgl. 

48  (68). 

desgl. 

J/i  Oese. 

desgl. 

49  (69). 

linkes  Hinterbein. 

desgl. 

desgl. 

50  (70). 

desgl. 

desgl. 

desgl. 

51  (71). 

desgl. 

desgl. 

desgl. 

ControU- 
thicr  i 

desgl. 

desgl. 

Keine 

k 

desgl. 

V2  Oese. 

r 

1 

linkes  Ohr. 

Vi  Oese. 

71 

Ta- 
A.   Versaehe 


Versiichs- 
thier 


Ort   der   Impfung 
und   der  Stauung 


Impfmaterial 
(No.  1—14  Milzbrand.) 


Zeit  der  Impfung 

nach   Beginn   der 

Stauung 


1  cn. 

2  (5). 

3  (6). 

4  (10). 

5  (15). 

6  (16). 


linkes  Hinterbein. 

dosi^d. 

desgl. 

linkes  Ohr. 

recht rs  Ohr. 


desgl. 


24  stündige  Bouilloncultur: 
1000  Keime. 

}5  Tage  alte  sporenreiche 
Bouilloncultur:  2000(X)  Keime. 


I        6  Tage  alte  sporenreiche 
,     Agarcultur:  200000  Keime. 
'      2  Monate  alte  fast  nur  aus 
Sporen  bestehende  Agarcultiir: 
200000  Keime. 


24  Stunden. 
2  X  24  Stunden. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 
24  Stunden. 
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Streptoeocens  Op. 


Dauer 
der  Stauung 


Art  des  Verlaufs 


Ausgang 


Control  versuch 
nach  28  Tagen 


2  X  24  Stunden, 
desgl. 
desgl. 
desgl. 

desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 


Oedera  24  Stunden 
nach  Abnahme  der 
Stauung  zurück- 
gebildet. 


S  t  a  u  u  n  g  s  h  y  p  e  r  ä  m  i  e. 


bleibt  gesund, 
desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 


t  innerhalb 
3  Tagen  an 

Slrepto- 
kokkensepti- 

cäraie. 


t  an  Streptokokken- 
septikämie  inner- 
halb 3  Tagen. 

t  an  Streptokokken- 
septikämie  inner- 
halb 4  Tagen. 

t  an  Streptokokken- 
septikämic  inner- 
halb 3  Tagen. 

t  an  Streptokokken- 

septikämic  innerhalb 

3  Tagen. 


1 


belle  II. 
mit  Milzbrand. 


Dauer  der  Stauung 


Art    des   Verlaufs 


Ausgang 


2  X  24  Stunden. 

3  X  24  Stunden. 
2  X  24  Stunden. 

24  Stunden. 
2  X  24  Stunden. 


3  X  24  Stunden. 


} 


Starkes  Oedem  mit  Hautnokrose, 
keine  Rückbildung. 


Tiefe  Nekrose  bis  in  die  Muskulatur, 
starkes  Oedem,  keine  Rückbildung. 

Sehr  starkes  Oedem  mit  kleineren 
Ilautnekrosen,  keine  Rückbildung. 


t  an  Milzbrand 

am  7.  Tage. 

t  an  Milzbrand 

am  5.  Tage. 


t  an  Milzbrand 
am  4.  Tage. 


Deutsche  Gesellsehaft  f.  Chirurgie.    XXVIII.  Cougr.  II. 
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Versuchs- 
thier 


7  (17). 

8  (18). 

9  (20). 

10  (27). 

11  (28). 

12  (29). 

13  (40). 
U  (44). 


Ort  der  Impfung 
und  der  Stauung 


Impfmaterial 
(No.  1—14  Milzbrand.) 


Zeit  der  Impfung 

nach  Beginn  der 

Stauung. 


linkes  Ohr. 

desgl. 
rechtes  Ohr. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 
linkes  Ohr. 

desgl. 


} 


24  stündige  Bouilloncultur: 
500000  Keime. 


24  stündige  Bouilloncultur: 
20000  Keime. 


24  stündige  Bouilloncultur; 
40000  Keime. 


6  stündige  fast  sporenfreie 
Bouilloncultur:  40000  Keime. 

6  stündige  fast  sporenfreie 
Bouilloncultur:    200000  Keime. 


24  Stunden. 

desgl. 

2  X  24  Stunden. 

2  Stunden. 

desgl. 

desgl. 

1  Stunde. 

desgl. 


B.  Yersiiehe  vit 


Versuchs- 
thier 


Ort  der   Impfung 
und  der  Stsuung 


Impfmaterial 

(No.  15  und  16  24  stündige 
Bouilloncultur  von  Strepto- 
coccus Op. 


Zeit  der  Impfung 

nach  Beginn  der 

Stauung 


.15  (55). 


16  (56). 


linkes  Ohr. 


desgl. 


Vi  Oese. 


1/2  Oesc. 


1  Stunde'. 


desgl. 


Die  Ursache  für  den  Misserfolg  der  Stauung  in  den  Fällen 
der  2.  Tabelle  kann  ja  einmal  darin  liegen,  dass  hier  in  der  That 
dieselbe  zur  Abtödtung  der  geimpften  Bacterienmenge  nicht  zu- 
reichend war.  Es  sind  aber  zwei  Dinge,  die  allen  diesen  letal 
verlaufenen  Fällen  gemeinsam  waren  und  die  ich  für  charakte- 
ristisch halte.  Das  ist  einmal  die  Art  des  Oedems,  die  von  vorn- 
herein den  Charakter  einer  Ernährungsstörung  trug  und  dem- 
entsprechend verlief,  d.  h.  entweder  zur  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnten Gangraen  führte  oder,  wenn  das  Thier  so  lange  lebte, 
auch  6  Tage  nach  Abnahme  der  ümschnürung  keine  Erscheinung 
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Dauer  der  Stauung 


Art   des   Verlaufs 


Ausgang 


2  X  24  Stunden. 

desgl. 

3  X  24  Stunden. 
2  X  24  Stunden, 

desgl. 
desgl. 
desgl. 
desgl. 


Streptoe^eeus  Op. 


Sehr  starkes  Oedem  mit  kleineren 

Hautnekrosen, 

keine  Rückbildung. 


) 
1 


Starkes  Oedem,  keine 
Rückbildung. 


Hochgradiges  Oedem,  Haut- 
nekrosen,  keine  Rückbildung. 


t  an 

am 
t  an 

am 
t  an 

am 
t  an 

am 
t  an 

am 
t  an 

am 
t  an 

am 
t  an 

am 


Milzbrand 

3.  Tage. 
Milzbrand 

4.  Tage. 
Milzbrand 

5.  Tage. 
Milzbrand 

3.  Tage. 
Milz  brand 

4.  Tage. 
Milzbrand 

6.  Tage. 
Milzbrand 

7.  Tage. 
Milzbrand 
6.  Tage. 


Dauer  der  Stauung , 


Art   des   Verlaufs 


Ausgang 


2  X  24  Stunden. 


4  Stunden. 


1 


Starkes  Oedem,  keine 
Rückbildung. 


+  an  Strcptokokken- 

septikämie  am 

4.  Tage. 

t  an  Streptokokken- 

septikämie  am 

7.  Tage. 


von  Rückbildung  zeigte,  im  Gegentheil  noch  zunahn).  Das  zweite 
Charakteristicura,  aus  welchem  ebenfalls  sofort  der  letale  Verlauf 
des  Versuches  vorher  gesagt  werden  konnte,  ist  das  Auftreten 
eines  stärkerem  Oedems  central  von  der  ümschnürung.  Dasselbe 
wurde  intra  vitam  sowohl  als  post  mortem  bacteriologisch  als 
Milzbrandoedem  diagnosticirt  und  war  ein  Zeichen,  dass  die  Milz- 
brandbacillen  über  die  Umschnürungsstelle  hinaus  vorgedrungen 
waren,  ehe  sie  überhaupt  von  etwaigen  schädlichen  Einflüssen  der 
Stauungshyperaemie  erreicht  werden  konnten. 

Diesen  16  Misserfolgen    stehen    nun  51  Versuche    gegenüber, 
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in  welchen  das  Thier  die  Infection  überstand    und    zwar    nur 

in   Folge    der  Stauung,    wie  der    tödtliche  Verlauf  der  später 

ohne   Stauung    an    sämmtlichen  Thieren  vorgenommenen  Controll- 

impfungen    einwandsfrei    beweist.     Ein    ganz    gleichartiger  Ausfall 

dieser  Experimente,  etwa  wie  derjenigen  über  Infection  granulirendcr 

Wunden^),    war  nach    der  Natur    des  untersuchten  Vorganges  von 

vornherein  nicht  zu  erwarten.    Ich  glaube  aber,  dass  die  ProtocoUe 

bestimmte  Gesichtspunkte  und  Regeln  ergeben  und  beweisen,  dass 

die    lege  artis    durchgeführte    Stauungshyperaemie   eine 

kräftige    antibacterielle    Wirkung    entfaltet.      Es    lag    am 

nächsten,  diese  letztere    dem    durch    die  Stauung  in  das  Gewebe 

ausgeschiedenen  Transsudat  zuzuschreiben.     Um    dies    zu    prüfen, 

wurden    besondere    Stauungsversuche    angestellt,    ohne    dass    die 

betreflFenden  Thiere    inficirt  wurden.     Unter    aseptischen    Cautelen 

wurde  dann  nach  verschiedener  Zeit  mittels  Pravaz'scher  Spritze 

das    Transsudat    angesogen     und     nach     bekanntem    Schema    zu 

bactericiden  Versuchen  verwendet. 

Die  in  sterile  Köhrchen  abgefüllte  Flüssigkeit  wurde  mit  je  nach  ihrer 
eigenen  Menge  verschieden  grossen  Mengen  einer  24 stündigen  Bouilloncaltur 
von  Milzbrand  geimpft  un(t  24  Stunden  im  Brutofen  gehalten.  Die  zunächst 
sofort  nach  der  Einsaat  und  dann  nach  verschiedener  Zeit  gleichmässig  ent- 
nommenen Proben  wurden  dann  durch  Vermischen  mit  verflüssigtem  Agar  und 
Ausgiessen  desselben  zu  Platten  auf  ihren  Gehalt  an  Milzbrandkeimen  geprüft. 
Zur  Controle  diente  das  von  demselben  Thier  unter  aseptischen  Cautelen  aus 
dem  Carotisblut  erhaltene  Serum,  mit  genau  der  gleichen  Menge  und  ebenso 
geimpft  wie  die  Stauungsflüssigkeit. 

Aus  den  nebenstehenden  Protocollen  geht  hervor,  dass  jedenfalls 
das  Si^auungstranssudat  eine  ziemlich  kräftige  bactericide  Wirkung  be- 
sitzt und  das  diese  derjenigen  des  normalen  Blutserums  nicht  nachsteht. 
Damit  allein  ist  die  Auffassung  Buchner's^)  von  der  Heilwirkung 
der  Stauungshyperaemie  als  richtig  erwiesen,  dass  dieselbe  durch 
eine  Concentration  von  Alexinen  zustande  kommt.  Es  ist  ja,  auch 
wenn  die  bactericide  Wirkung  des  Transsudates  derjenigen  des 
Blutserums  nur  gleichkommt,  durch  die  reichliche  Ansammlung  der 
bactericiden  Flüssigkeit  auf  einem  umgrenzten  Gebiet  in  der 
That  eine  Concentration  der  bactericiden  Kräfte  erreicht.  Die 
bactericide  Kraft  des  Transsudates  für  höher  anzuschlagen  als  die 


1)  Fortschritte  dor  Medicin.     Bd.  IG.     189S,  No.  5  und  6. 

2)  Münchener  med.  Wochenschrift.     1894,  S.  590. 
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des  Blutserums  würde  ich  nach  den  ProtocoUen  allein  nicht  wagen. 
Jeder,  der  sich  mit  derartigen  vergleichenden  bactericiden  Ver- 
suchen beschäftigt  hat,  wird  ohne  weiteres  der  skeptischen  Auf- 
fassung Hahn's^)  über  den  Werth  solcher  relativ  geringer  Unter- 
schiede beipflichten,  zumal  bei  der  relativ  kleinen  Zahl  von  6  Ver- 
suchen. Ich  glaube  aber,  dass  in  vivo  das  Stauungstranssudat 
doch  wohl  eine  dem  Blutserum  überlegene  Schutzwirkung  gegen 
die  Bacterien  entfaltet.  Dazu  bestimmt  mich  das  Ergebniss  der 
mikroskopischen  Untersuchungen,  nämlich  die  grosse  Zahl  der 
im  Transsudat  vorhandenen  Leucocyten.  Ausserdem  mögen 
auch  gerade  in  meinem  Fall  solche  Culturvcrsuche  deshalb  einen  zu 
geringen  bactericiden  Werth  der  untersuchten  Flüssigkeit  ergeben, 
weil  ja  diese  letztere  in  nur  geringen  Mengen  erhältlich  war  und 
daher  auch  für  die  Einsaat  möglichst  geringe  Bacterienmengen 
(mit  Hilfe  von  Verdünnungen)  verwendet  werden  mussten.  Dieselben 
mögen  trotzdem  wohl  zu  gross  gewesen  sein.  Die  regelmässige 
Erscheinung,  dass  nach  24  Stunden  keine  vollkommene  Abtödtung 
der  Bacterien  eingetreten  war,  sondern  dass  die  meist  bereits  nach 
relativ  kurzer  Zeit  constatirte  sehr  starke  Vermehrung  derselben 
die  Erschöpfung  der  bactericiden  Eigenschaften  des  Transsudates 
deutlich  bewies,  scheint  mir  hierfür  zu  sprechen.  Femer  ist  es 
begreiflich,  dass  bei  der  Gewinnung  der  Flüssigkeit  aus  einem  im 
Zustand  der  Stauungshyperaemie,  also  starker  Gefässfüllung,  be- 
findlichen Gewebe  die  Beimischung  von  Blut  kaum  zu  vermeiden 
war.  In  sehr  vielen  nicht  aufgezählten  Versuchen  war  so  reichlich 
Blut  in  der  aspirirten  Flüssigkeit  vorhanden,  dass  von  einer  Ver- 
wendung derselben  abgesehen  werden  musste.  Bekanntlich  setzt 
der  Gehalt  an  Haemoglobin  die  bactericide  Kraft  sehr  herunter, 
und  das  mag  auch  durch  die  wohl  nur  geringen,  in  dem  geprüften 
Transsudat  vorhandenen  Mengen  schon  bewirkt  sein.  Ich  glaube, 
dass  es  möglich  ist,  durch  zahlreichere,  allen  Anforderungen  in 
Bezug  auf  Exactheit  genügende  Versuche  den  bactericiden  Werth 
des  durch  Stauungshyperaemie  entstandenen  Transsudates  genau 
zu  präcisiren.  Diese  Arbeit  wird  sich  vielleicht  ganz  besonders 
verlohnen,  wenn  man  dabei  genau  zu  verschiedenen  Zeitpunkten 
die  Prüfung  vornimmt  und  die  Menge   der  jedesmal  zu  derselben 


0  Habilitationsschrift.     München  1895. 
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Zeit  im  Transsudat  vorhandenen  Leucocyten  feststellt.    Es  ist  mir 

sehr    wahrscheinlich,     dass    sich    dann    ein    gerades    Verhältniss 

zwischen  Höhe  der  bactericiden  Wirkung  und  Leucocytenreichthum 

feststellen  lassen  würde,  wie  Bu ebner  es  verrouthet.     Mir  selbst 

fehlte  es  schliesslich  an  Zeit,    eine    solche  Versuchsreihe    meiner 

Arbeit,    deren   Schwerpunkt    die   Versuche    am    lebenden    Thiere 

bilden  sollten,  hinzuzufügen. 

Zum  Zweck  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  wiederum  zehn 
besondere  Stauungsversache  angestellt  und  die  Hälfte  dieser  Thiere  mit  Milz- 
brand inficirt.  Diese  letzteren  5  Versuche  sind  in  den  Tabellen  nicht  mitge- 
zählt worden,  da  durch  die  Einschnitte  und  das  Ausfliessen  des  Transsudates 
die  reine  Stauungswirkung  gestört  war.  Die  Thiere  überlebten  übrigens  sämmt- 
lich  den  Versuch.  Nach  yerschiedener  Zeit  wurde  dann  durch  Einschnitt  in 
das  gestaute  Gewebe  gewonnenes  Transsudat  auf  Deckgläschen  ausgestrichen, 
ausserdem  wurden  Stücke  daraus  excidirt.  Zur  Fixirung  der  letzteren  diente 
4proc.  Formalin,  zum  Theil  nach  vorhergegangenem  Eintauchen  in  kochendes 
Wasser  zur  Fixirung  der  Oedemflüssigkeit;  es  folgte  Nachhärtung  in  Alkohol, 
Durchtränkung  mit  Xylol,  Einbettung  in  Paraffin,  Zerlegung  in  Mikrotom- 
schnitto  von  5,  10  und  15  /i.  Die  Ausstrichpräparate  wurden  ebenfalls  in 
4proc.  Formalin  oder  in  absolutem  Alkohol  fixirt.  Die  Färbung  der  Ansstrich- 
präparate  wie  der  Schnitte  erfolgte  zum  Zweck  der  Untersuchung  auf  Bacterien 
mit  Kalimethylenblau  bezw.  nach  der  Gram 'sehen  Methode  unter  Verfärbung 
mit  Alauncarmin,  für  die  histologische  Untersuchung  wurde  mit  Hämalaun 
und  Eosin  gefärbt,  für  die  specielle  Bestimmung  der  Natur  der  Leukocyten 
verwendete  ich  Ehrliches  rothe  TriacidlÖsung  und  auch  Methylenblau-Eosin- 
Färbung. 

Um  nun  zunächst  von  den  Präparaten  aus  zugleich  inficirtem 
und  gestautem  Gewebe  zu  sprechen,  so  muss  ich  den  Zweck  der- 
selben, Aufschlüsse  über  das  Verhalten  und  weitere  Schicksal  der 
Bacterien  im  gestauten  Gewebe  zu  geben,  als  nicht  erreicht  be- 
zeichnen. Das  war  auch  meiner  Meinung  nach  von  vornherein  so 
zu  erwarten.  Wenn  es  auch  gelingt,  in  solchen  Präparaten 
Degenerationsformen  von  Bacterien  zu  finden,  auch  Leucocyten  und 
ßacterien  mitunter  die  Annahme  bestimmter  Beziehungen  zu- 
einander, besonders  bei  gutem  Willen  des  Untersuchers,  ermöglichen, 
so  habe  ich  mich  nicht  überzeugen  können,  dass  solche  Bilder 
hier  häufiger  zu  finden  sind,  als  z.  B.  in  irgend  einem  typischen 
Milzbrandoedem.  Jedenfalls  würde  ich  nie  aus  solchen  Befunden 
die  Berechtigung  entnehmen,  bestimmte  Schlüsse  zu  ziehen  über 
die  Art,  wie  der  Untergang  der  Bacterien  hier  erfolgt. 

Bei  günstigem  Verlauf  der  Stauungshyperaemie  ist  es  übrigens 
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bereits  nach  kurzer  Zeit  (nach  2 — 3  Tagen,  sogar  nach  24  Stunden) 
schwierig,  in  Schnitten  oder  Ausstrichpräparaten  Milzbrandbacillen 
durch  die  Cultur  in  dem  gestauten  Gewebe  bezw.  in  der  Oedem- 
flüssigkeit  nachzuweisen.  Das  gelang  rair  nur  nach  längstens 
24  Stunden  und  auch  da  in  vereinzelten  meist  spärlichen  Colonien. 
4  Tage  nach  der  Impfung  ist  mir  bei  den  glücklich  verlaufenden 
Versuchen  niemals  der  mikroskopische  oder  culturelle  Nachweis 
der  Bacterien  in  dem  Infectionsherd  geglückt. 

Die  sämmtlichen  untersuchten  mikroskopischen  Schnitte  lassen 
überall  sehr  schön  das  geronnene  reichliche  Transsudat  zwischen 
Bindegewebs-  und  Muskelfasern,  welche  dadurch  stark  auseinander- 
gedrängt sind,  erkennen.  Die  Venen  und  Capillaren  sind  parall 
gefüllt.  Indem  ich  die  bekannten  Einzelheiten  des  mikrosko- 
pischen Befundes  eines  im  Zustande  der  Stauungshyperaemie 
befindlichen  Gewebes  übergehe,  erwähne  ich  als  wichtigste  Er- 
scheinung die  Leucocyten,  die  schon  sehr  bald,  nach  3 — 4  Stunden, 
im  Transsudat  in  ziemlich  grosser  Zahl  zu  sehen  sind,  in  den 
Ausstrich  Präparaten  sowohl  als  in  den  Schnitten.  Ganz  besonders 
lassen  die  letzteren  die  Menge  derselben  erkennen.  Die  Leucocyten 
liegen  hier  überall  in  dem  oedematösen  Gewebe  zerstreut,  bald 
auf  grössere  Strecken  ziemlich  gleichmässig  vertheilt,  bald  an 
einzelnen  Stellen  zu  dichteren  Infiltraten  angehäuft.  Die  dichteren 
Infiltrate  finden  sich  besonders  reichlich  in  Geweben,  die  bereits 
24  Stunden  und  länger  mit  Stauungshyperaemie  behandelt  waren. 
Auch  in  den  Venen  und  in  den  Capillaren  fällt  die  grosse  Menge 
von  Leucocyten  auf.  Die  weitaus  überwiegende  Zahl  der  Leuco- 
cyten ist  polynucleär  und  verhält  sich  bei  der  Färbung  amphophil. 

Methylenblau  färbt  die  Körnchen  des  Zollleibes  tiefblau,  ebenso  intensiv 
werden  die  Körnchen  vom  Eosin  gefärbt,  und  in  Ehrlich's  Triacidlösung  er- 
scheinen sie  tiefroth.  Bei  Doppelfärbung  mit  Methylenblau  und  Eosin  gewahrt 
man  abwechselnd  blaue  und  rothgefärbte  Körnchen,  mitunter  auch  in  ein  und 
derselben  Zelle  liegend.  Diese  polynucleären  amphophilen  Leukocyten  ent- 
sprechen bekanntlich  den  neutrophilen  Formen  des  Menschen  und  sind,  wie 
Kieder')  gezeigt  hat,  bei  der  experimentellen  Leukocytose  der  Kaninchen 
fast  ausschliesslich  vorhanden.  Dass  sie  dementsprechend  bei  allen  exsudativen 
Vorg.ängen  im  Kaninchenkörper  auswandern  und  die  wesentlichsten  corpus- 
culaeren  Elemente  des  Kanincheneiters  vorstellen,  ergiebt  sich  aus  den  Unter- 


*)  Beiträge  zur  Kcnntniss  der  Leukocytose.    Leipzig  1892,  F.  C.  W.  VogeL 
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suchungen  Hahn 's,  die  zugleich  ihre  Beziehungen  zu  den  Alexinen  und  ihre 
Bedeutung  in  dieser  Hinsicht  erweisen. 

Dieser  reichliche  Befund  von  Leucocyten  in  dem  Stauungs- 
transsudat  bestimmt  mich  unter  dem  Einfluss  der  bekannten  Unter- 
suchungen Buchner's  und  Hahn's,  sowie  nach  diesen  vieler 
anderer  Autoren,  demselben  eine  dem  normalen  Blutserum  über- 
legene bactericide  Kraft  zuzuschreiben.  Damit  ist  dann  in  des 
Wortes  vollster  Bedeutung  und  ganz  im  Sinne  Buchner 's  eine 
Concentration  der  Alexine  als  Ursache  der  antiinfectiösen  Wirkung 
der  Stauungshyperaemie  hinstellt.  Diese  Auffassung  erscheint  auch 
deshalb  so  logisch  berechtigt,  weil  ja  dieselben  Bestandtheile  in 
Folge  der  Stauungshyperaemie  aus  dem  Blut  in  das  Gewebe  über- 
treten, wie  bei  der  Entzündung,  die  ja  als  eine  Schutzvorrichtung 
des  thierischen  Organismus  zu  gelten  hat.  So  gelangen  auch  die- 
selben Schutzstoffe  wie  bei  der  Entzündung  in  das  Gewebe.  Dass 
nun  die  Wirkung  dieser  Schutzstoffe  in  diesen  Versuchen  eine  so 
überlegene  und  auffallend  kräftige  ist,  erklärt  sich  einfach  daraus, 
dass  hier  die  Infectionserreger,  ehe  sie  sich  vermehren  und  dem 
neuen  Nährboden  anpassen  und  ehe  sie  das  Gewebe  schädigen 
konnten,  der  vollen  und  ungeschwächten  Einwirkung  dieser  Schutz- 
stoffe ausgesetzt  werden.  Sie.  fallen  einem  entzündungsähnlichen 
Vorgange  zum  Opfer,  der  nicht  durch  ihre  eigene  Lebensthätigkeit 
hervorgerufen  wurde,  sondern  unabhängig  von  ihnen  in  die  Er- 
scheinung getreten  ist.  Die  Entzündung  als  Folge  der  Bactericn- 
wirkung  selbst  kommt  Ja  gegen  virulente  Infectionserreger  meist 
zu  spät  und  ist  speciell  beim  Milzbrand  auch  histologisch  als  un- 
zureichend characterisirt. 

Wenn  nun  die  Stauungshyperaemie  ihre  schützende  oder  in 
diesem  Falle  vielmehr  heilende  Wirkung  in  einem  tuberculös  er- 
krankten Gewebe  entfaltet,  so  trifft  sie  hier  zwar  weder  die  Tu- 
berkelbacillen  unvermehrt  und  nicht  acciimatisirt,  noch  das  Gewebe 
intact.  Aber  die  Analogie  mit  meinen  Experimenten  besteht  darin, 
dass  ein  frischer  acuter,  von  den  Tuberkelbacillcn  unabhängiger 
entzündungsähnlicher  Prozcss  auf  diese  gewissermassen  losgelassen 
wird.  Derselbe  führt  neue  antibacterielle  Schutzstoffe  hinzu  und 
kommt  der  zu  trägen  und  daher  auch  zur  Production  genügender 
Schutzstoffe  unzureichenden  durch  die  Tuberculose  selbst  im  Thicr- 
körper  hervorgerufenen  Reaction  wirksam  zu  Hilfe.    Auf  demselben 
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Princip,  einen  acuten  Entzündungsprozess  im  tubercalösen  Herd 
anzufachen,  beruhen  ja  auch  andere  Behandlungsmethoden,  ausser 
der  Tuberculinbehandlung,  die  eine  gesonderte  Stellung  einnimmt, 
hauptsächlich    die  Verwendung    der  Zimmtsäure    nach  Landerer. 

Diese  Analogie  der  Stauungshyperaemie  mit  einer  Entzündung, 
findet  sich  bereits  bei  Bier  erwähnt,  auf  dessen  zweite  Publication  ^) 
ich  auch  bezüglich  der  andern  aufgestellten  Theorieen  zur  Erklärung 
der  Wirksamkeit  seiner  Methode  verweise. 

Ein  gewichtiger  Einwand  gegen  meine  hier  auseinandergesetzte 
Auffassung,  den  auch  bekanntlich  Spronck  gegen  Hamburger 
erhoben  hat,  scheint  sich  zu  ergeben,  erstens  aus  den  bekannten 
Arbeiten  Lubarsch's^)  und  de  Wildt's'),  zweitens  aus  gewissen 
Thatsachen  der  Praxis.  Ich  meine  das  bckanntermassen  häufige 
Auftreten  und  den  malignen  Verlauf  von  Entzündungen  und  Ei- 
terungen in  Geweben  (besonders  häufig  Gliedmassen),  die  sich  im 
Zustand  chronischen  Staüungsoedems  befinden,  femer  die  von  Bier 
selbst  und  Anderen  gemachten  Beobachtungen  von  Erysipel,  Lymph- 
angitis,  Lymphadenitis  und  A bscessen  an  Gliedmassen,  welche 
mit  Stauungshyperaemie  behandelt  wurden.  Dieser  Gegensatz  ist 
aber  nur  ein  scheinbarer.  Er  wird  meiner  Meinung  nach  beseitigt 
durch  das,  was  ich  über  die  Art.  der  wirksamen  Stauung  und 
ihren  Gegensatz  zu  den  durch  die  ümschnürung  hervorgerufenen 
Ernährungsstörungen  gesagt  habe.  Auch  in  meinen  Versuchen 
genügte  ja  das  Auftreten  schon  geringerer  Ernährungsstörungen, 
und  gerade  des  chronisch  gewordenen  Oedems,  dass  keine  Ver- 
hinderung der  Infection  gelang,  sondern  im  Gegentheil  diese 
begünstigt  wurde.  Ich  habe  dann  auch  noch  einmal  durch  sechs 
besondere  Versuche,  in  welchen  ich  absichtlich  schweres  und 
chronisches  Oedem  am  Ohr  durch  starke  Umschnürung  hervonief, 
und  dann  kleinste  Mengen  von  Milzbrand  bezw.  in  2  Fällen  Strep- 
tococcen hineinimpfte,  mich  überzeugen  könnep,  dass  in  solchem 
Gewebe,  wie  ja  von  vorherein  zu  erwarten  war,  die  Milzbrand- 
bacillen  sowohl  wie  die  Streptococcen  einen  durchaus  günstigen 
Nährboden  finden.  Dass  die  Erkrankung  dabei  vielleicht  etwas 
langsamer    verläuft,    als  bei    der  Verimpfung  derselben  Bacterien- 


J)  Festschrift  für  v.  Es  mar  eh.     1893,  S.  55. 
2)  Zeitschrift  für  klin.  Medicin.     Bd.  19. 
8)  Dissertation.     Utrecht  1889. 
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menge  in  normales  Gewebe,  liegt  wohl  hauptsächlich  an  der  durch 
die  Umschnürnng  gestörten  Resorption.  Es  kann  auch  sein,  dass 
auch  in  diesen  Fällen  im  Anfangsstadium  durch  die  Stauungs- 
hyperaemie  ein  Theil  der  Bacterien  vernichtet  wurde,  so  dass  der 
langsamere  Verlauf  auch  durch  die  geringere,  die  Infection  be- 
wirkende Bacterienmenge,  erklärt  werden  kann.  Es  ist  auch  ver- 
ständlich, dass  die  bactericide  Kraft  des  Stauungstranssudates 
abnehmen  muss,  wenn  nicht  durch  Resorption  und  neue  Trans- 
sudation  fiir  eine  regelmässige  Erneuerung  gesorgt  ist  Ich  gebe 
hier  die  ProtocoUe  wieder  von  2  Versuchen,  in  welchen  ich  eben- 
falls, wie  in  den  zuletzt  angeführten,  schweres  Oedem  hervorrief 
und  nach  48  bezw.  72  Stunden  das  Transsudat  aspirirte  und  zu 
bactericiden  Versuchen  verwendete.  Aus  denselben  geht  hervor, 
dass  ein  solches  Transsudat  jedenfalls  nur  eine  sehr  geringe  bac- 
tericide Wirkung  ausübt. 

Tabelle  IV.    Plattenresiiltat. 
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Es  ist  also  nur  immer  das  irisch  austretende  Transsudat 
gegen  die  Infection  wirksam,  und  auf  der  Kunst,  die  Stauungs- 
hyperämie so  zu  dosiren,  dass  Transsudation  und  Resorption  sich 
das  Gleichgewicht  halten  und  eine  immerwährende  genügende  Er- 
neuerung der  Oedemflüssigkeit  stattfindet,  beruht  nicht  nur  die 
Verhütung  der  Infection  in  den  Thierversuchen,  sondern  vor  allem 
die   Erzielung    von    Heilerfolgen    bei    tuberculösen    Erkrankungen. 

Das  Ausbleiben  des  Heilerfolges  bei  der  Behandlung  tuber- 
culöser  Erkrankungen  nach  der  Bier 'sehen  Methode  ist  gewiss  in 
vielen  Fällen  durch  die  mangelhafte  Technik  der  Ausführung  be- 
dingt.     In    anderen  Fällen    ist  wohl  die  Ursache  des  Misserfolges 
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in  dem  Grad  der  Erkrankung  zu  suchen,  die  bereits  zu  weit  vor- 
geschritten ist,  um  noch  eine  Vernichtung  der  Tuberkelbacillen 
durch  die  Stauungshyperämie  zu  ermöglichen.  Dann  bleibt  noch 
die  bereits  anfangs,  erwähnte  Categorie  von  Misserfolgen,  da  wo 
CS  nicht  gelang,  die  Stauungshyperämie  in  der  gewünschten  wirk- 
samen Form  zu  erzielen,  höchstwahrscheinlich  in  Folge  von  Ver- 
änderungen der  Circulation,  die  erst  durch  den  Krankheitsprocess 
bewirkt  waren. 

Wenn  die  Behandlung  mit  Stauungshyperaemie  z.  B.  an  einer 
Extremität  längere  Zeit  hindurch  fortgesetzt  wird,  so  nimmt  das 
oberflächliche,  speciell  das  subcutane  Oedem  wohl  immer  einen 
chronischen  Gharacter  an,  und  es  ist  ganz  gut  verständlich,  dass 
hier  Eitererreger  einen  guten  Nährboden  finden  und  Erysipel, 
Abscesse  und  Entzündung  der  Lymphwege  hervorrufen  können, 
während  gleichzeitig  in  grösserer  Tiefe,  wo  die  Wirkung  der  Um- 
schnürung entsprechend  abgeschwächt  ist,  das  tuberculös  erkrankte 
Gewebe  unter  der  heilenden  Wirkung  eines  noch  mehr  acuten  und 
frischen  Transsudationsprocesses  sich  befindet. 

Für  die  spätere  definitive  Ausheilung  und  Vernarbung  der 
tuberculösen  Herde  ist  ganz  gewiss,  wie  Bier  richtig  betont,  die 
starke  Bindegewebsneubildung  als  Folge  der  Stauungshyperämie 
von  grösster  Bedeutung.  Das  primär  gegen  die  Infection 
selbst  wirksame  und  daher  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes 
heilende  Princip  der  von  Bier  inaugurirten  Behandlungsmethode 
aber  glaube  ich  nach  meinen  Experimenten  in  der  kräftigen 
antibacteriellcn  Wirkung  sehen  zu  müssen,  durch  deren 
Entfaltung  der  ganze  Process  den  Gharacter  einer  acuten 
aseptischen  Entzündung  documentirt.  Vor  allen  anderen 
auf  einem  analogen  Princip  fusscnden  Behandlungsmethoden  nimmt 
diejenige  von  Bier  darum  unser  höchstes  Interesse  in  praktischer, 
ganz  besonders  aber  in  wissenschaftlicher  Beziehung  in  Anspruch, 
weil  sie  nicht  wie  jene  durch  Einführung  fremder,  mehr  oder 
weniger  toxischer  Substanzen  den  Heilvorgang  herbeizuführen  sucht, 
sondern  nur  mit  den  natürlichen  antiinfectiösen  SchutzwafFen  des 
Körpers  durch  künstliche  Goncentration  derselben  auf  ein  be- 
schränktes Gebiet  und  in  einer  Weise,  deren  Wirksamkeit  der 
Natur  selbst  abgelauscht  ist. 


LVII. 

lieber  Appendicitis  larvata. 

Von 

Professor  llr.  C  Jl.  Ewald, 

Geh.  Hed.-Bath  in  Berlin  i). 


M.  H.!  Wenn  ich  mir  erlaubt  habe,  zu  einer  kurzen  Mit- 
theilung über  Appendicitis  larvata  auf  Veranlassung  des  Herrn 
Collegen  Sonnenburg  an  dieser  Stelle  das  Wort  zu  erbitten,  so 
darf  ich  zunächst  meinen  Dank  dafür  abstatten,  dass  Sie  mir, 
einem  Nichtchirurgen,  vor  dieser  illustren  Versammlung  zu  sprechen 
gestatten. 

Worauf  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  heute  lenken  möchte,  sind 
nicht  Fälle  von  Perityphlitis  oder  Appendicitis  in  landläufigem 
Sinne,  die  si(jh  durch  die  bekannten  Symptome  characterisiren,  sei 
es,  dass  ein  typischer  Anfall  beobachtet  ist,  oder  die  Krankenge- 
schichte sogleich  von  einem  solchen  zu  erzählen  weiss.  Auch 
handelt  es  sich  nicht  um  acute  Anfälle  einmaligen  oder  recidivirenden 
Vorkommens.  Vielmehr  ist  der  Verlauf  der  Erkrankungen,  die  ich 
im  'Auge  habe,  immer  ein  eminent  chronischer,  und  die  Beschwerden, 
über  welche  der  Patient  klagt,  lassen  ihn  und  den  Arzt  zunächst 
an  alles  Andere  eher  als  an  einen  vom  Appendix  ausgehenden 
oder  ihn  betreffenden  Krankheitsprocess  denken.  Allerdings  sind 
es  zunächst  Magen-  und  Darm besch werden,  welche  den  Kranken 
zum  Arzt  führen,  aber  sie  sind  in  keiner  Weise  auf  die  lleocoecal- 
Gegend  beschränkt,  oder  überhaupt  in  dieser  auftretend,  sondern 
entweder  diffus  über  das  Abdomen  verbreitet,    oder    sie  haben  an 


1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstagc  des  Congresscs,  7.  April  1899. 
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ganz  andern  Stellen,  z.  B.  wie  schon  eben  gesagt,  in  der  Magen- 
gend, sei  es  in  der  Pylorus-  oder  der  Fundusregion,  ihren  Sitz. 
Bald  handelt  es  sich  um  mehr  weniger  schmerzhafte  Sensationen, 
die  in  mehr  weniger  lockerem  Zusammenhange  mit  der  Nahrungs- 
aufnahme sTehen  und  in  die  Oberbauchgegend,  häufig  um  den  Nabel 
herum  verlegt  werden,  bald  ist  es  ein  unregelmässiger  Stuhlgang 
mit  lebhaftem  Drängen  und  Schmerzen,  die  vor  oder  nach  der  De- 
fäcation  auftreten,  bezw.  ihren  Höhepunkt  erreichen,  wobei  ge- 
legentlich auch  Schleim  in  Bändern  oder  Fetzen  abgeht.  Bald 
sind  es  Auftreibungen  der  Därme,  die  mit  lautem,  oft  weithin 
hörbarem  Geräusch  verbunden  sind.  Dazu  kommen  dann  wohl 
secundäre  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens,  die  auf  einem 
catarrhalischen  Zustand  beruhen,  und  sich  in  Sodbrennen,  Auf- 
stosscn,  Appetitstörungen  und  ähnlichen  dyspeptischcn  Erscheinungen 
äussern.  Anamnestisch  wissen  die  Kranken  gewöhnlich  zunächst 
nicht  über  irgend  welche  Erscheinungen,  die  auf  eine  alte  Appendicitis 
hindeuteten,  zu  berichten.  Erst  wenn  sich  der  Verdacht  von  Seiten 
des  Arztes  auf  eine  solche  lenkt,  erinnert  sich  der  Patient  wohl, 
gelegentlich  einmal  vorübergehend  Schmerzen  in  der  Ileocoecal- 
gegend  gehabt  zu  haben,  aber  auch  dies  ist  nicht  immer  der  Fall, 
geschweige  denn  dass  von  einem  eigentlichen  typischen  Anfall  die 
Rede  wäre. 

Solche  Kranke  werden  unter  Umständen  Jahre  lang  unter  der 
Diagnose  chronischer  Magen-  und  Darmcatarrh  mit  den  ent- 
sprechenden therapeutischen  Maassnahmen  ohne  jeden  Erfolg  be- 
handelt, und  müssen  sich  schliesslich  gefallen  lassen,  als  unver- 
besserliche Querulanten,  als  Neurastheniker  oder  Hysterische  zu 
gelten.  Sie  bevölkern  die  Wartezimmer  der  Aerzte,  die  sie,  wenn 
den  besseren  Ständen  angehörig,  meist  in  erheblicher  Anzahl  er- 
folglos consultirt  haben. 

Ich  bin  nun  in  den  letzten  Jahren  darauf  aufmerksam  geworden, 
dass  in  einer  Anzahl  derartiger  Fälle  dem  gesammten  Symptom- 
complex  der,  wie  man  zugeben  wird,  keineswegs  ein  fest  um- 
schriebenes Krankheitsbild  darstellt,  zuweilen  eine  einzige  greif- 
bare Ursache  zu  Grunde  liegt,  nämlich  eine  chronische  Appen- 
dicitis, die  ich  eben,  weil  sie  sich  nicht  durch  die  bekannten 
Symptome  von  vorn  herein  kenntlich  macht,  als  Appendicitis 
larvata  bezeichnen  möchte. 
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Gelingt  es  durch  die  üblichen  Hülfsmittel  der  Palpation  und  durch 
die  Aufblähung  des  Darmes,  den  Nachweis  zu  fähren,  dass  der  Ap- 
pendix erkrankt  ist,  und  vor  allen  Dingen  diiferentialdiagnostisch 
andere  in  Frage  kommenden  Erkrankungen  der  Abdominalorgane 
auszuschliessen,  so  kann  durch  ein  operatives  Eingreifen  der 
Patient  mit  einem  Schlage  von  seinen  Beschwerden  be- 
freit werden.  Allerdings  sind  solche  Fälle  nicht  häufig.  Ich  habe 
unter  dem  grossen  Material,  über  welches  ich  verfüge,  seit  dem 
Jahr  189Ö,  wo  ich  zum  ersten  Mal  auf  diese  Sache  aufmerksam 
wurde,  erst  6  bezw.  7  Fälle  dieser  Art  gehabt  und  zur  Operation 
gebracht,  in  allen  aber  einen  voUkommnen  Erfolg  erzielt. 

Doch  zunächst  lassen  sie  mich  3  Krankengeschichten  in  Kürze 
mittheilen.  Die  erste  betrifft  eine  Dame,  Ende  der  Dreissiger, 
welche  in  einem  ganz  desolaten  Zustande  von  Nizza,  wo  sie  den 
Winter  wegen  angeblich  nervöser  Beschwerden  zugebracht 
hatte,  auf  der  Durchreise  nach  Schweden  hierher  kam,  um  mich 
zu  consultiren.  Sie  fühlte  sich  so  elend  und  angegriffen,  dass  sie 
sich  einen  Arzt  in  Nizza  engagirt  hatte,  um  sie  hierher  zu  bringen. 
Ihre  Klagen  bestanden  in  diffusen  über  den  Leib  verbreiteten 
Schmerzen,  die  theils  spontan  autraten,  theils  nach  den  Mahlzeiten 
kamen,  besonders  heftig  bei  der  Dcfäcation  waren  und  mit  Morphium 
und  Chloral  bekämpft  wurden.  Stuhl  konnte  nur  durch  drastische 
Pillen  oder  Einlaufe  erzielt  werden.  Die  Dame  war  sehr  abge- 
magert, so  schwach,  dass  sie  den  grössten  Theil  des  Tages  im 
Bett  verbrachte,  und  in  ihrer  Ernährung  sehr  heruntergekommen. 
Aus  Furcht  vor  den  im  Anschluss  an  die  Mahlzeiten  auftretenden 
Schmerzen  hatte  sie  ihre  Nahrung  mehr  und  mehr  reducirt  und 
auf  die  leichtesten  Speisen  beschränkt. 

Bei  der  Untersuchung  konnten  gröbere  Organleiden  von  Seiten 
der  Lungen,  des  Herzens,  des  Magens  etc.,  sowie  der  Sexual- 
Organe  nicht  gefunden  werden.  Der  einzige  positive  Befund  war 
ein  etwa  daumengross  geschwollener,  deutlich  zu  palpirender  und 
bei  Druck  besonders  schmerzhafter  Strang  in  der  Ileocoecalgegend, 
den  ich  seiner  typischen  La^^e  nach  und  nach  Aufblähung  des 
Darmes  mit  Luft  als  den  Proc.  vermiformis  ansprechen  rausste. 
Das  Coecum  war  etwas  aufgetrieben,  und  es  Hess  sich  in  dem- 
selben ein  Succussionsgeräusch  hervorrufen,  wie  man  es  häufig  bei 
Atonie,  bezw.  Parese  der  Darmrausculatur  an  dieser  Stelle  findet, 
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sei  es,  dass  dieselbe  durch  entzündliche  Verwachsungen  mit  der 
Nachbarschaft  bedingt  ist,  sei  es,  dass  ein  äusserlich  greifbares 
Moment  nicht  vorliegt. 

Den  Umständen  nach  konnte  die  Dame  nur  stark  hysterisch 
sein,  oder  es  mussten  ihre  Beschwerden  auf  eine  chronische  Appen- 
dicitis  zurückgeführt  werden,  obgleich  die  Anamnese  einen  sicheren 
Anhaltspunkt  dafür  nicht  ergab.  Allerdings  war  sie  im  Jahre  1892 
wegen  einer  präsumirten  Perityphlitis  in  Stockholm  in  Behandlung 
gewesen,  doch  konnte  der  betreflfende  Arzt  damals  keine  Spur  einer 
Perityphlitis  entdecken.  Andererseits  Hessen  sich  bestimmte  hyste- 
rische Stigmata  nicht  auffinden,  und  wenn  auch  eine  gewisse  Ner- 
vosität vorhanden  war,  so  konnte  dieselbe  recht  gut  durch  die 
lange  Dauer  der  Krankheit,  die  sich  schon  über  mehrere  Jahre 
hinzog,  bedingt  sein. 

Ich  bat  Prof.  Sonnen  bürg,  den  Fall  mit  mir  anzusehen.  Er 
constatirte  ebenfalls  die  Schwellung  des  Appendix  und  gab  den 
Ausschlag  zu  unserem  Entschluss,  operativ  vorzugehen.  Es  zeigte 
sich  dabei,  dass  der  Appendix  in  der  That  stark  geschwollen,  steif, 
aber  nicht  perforirt  war.  Trotzdem  er  frei  beweglich  war,  zeigte 
sich  die  Peritonealhöhle  durch  zahlreiche  Adhäsionen  völlig  ge- 
schlossen. Im  Wurmfortsatz  selbst,  der  ungemein  verdickte  Mus- 
culatur  und  Schleimhaut,  sowie  einen  trüben,  blutig-eitrigen  Inhalt 
zeigte,  fanden  sich  zwei  seichte  Geschwüre.  Die  Kranke  machte 
eine  glatte  Heilung  und  Reconvalescenz  durch  und  verlor  voll- 
ständig und  dauernd  ihre  Beschwerden,  die  bis  jetzt,  es  sind 
nahezu  fünf  Jahre  seit  der  Operation  verflossen,  nicht  wieder- 
gekehrt sind. 

Sonnenburg  hat  den  Fall  in  seiner  Pathologie  und  Therapie 
der  Perityphlitis  (3.  Aufl.)  als  18.  Fall  seiner  Casuistik  verwerthet. 

Der  2.  Fall  betrifft  einen  51jährigen  Oberförster,  der  mich 
am  12.  September  1898  aufsuchte.  Er  hatte  niemals  einen  eigent- 
lichen Anfall  von  Blinddarmentzündung  gehabt,  aber  seit  Jahren 
über  häufige,  mit  starken  Schmerzen  verbundene  Obstipationen  zu 
klagen.  Seit  6  Monaten  leidet  er  an  fortwährenden  Schmerzen, 
besonders  in  der  rechten  Unterbauchgegend  und  unterhalb  des 
Nabels,  die  einen  ziehenden  und  stechenden  Charakter  haben.  Sie 
treten  besonders  nach  kleinen  Verdauungsstörungen  und  Verstopfung 
auf.    Letztere  wird  nur  durch  Klysmata  und  Abführmittel  behoben, 
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wobei  dann  dem  Stuhl  gewöhnlich  etwas  Schleim  und  Blut  bei- 
gemengt ist.  Auch  hier  liess  sich  ein  geschwollener  Appendix 
und  strangförraige  Verwachsungen  um  denselben,  besonders  nach 
Darmaufblähung,  durchfühlen.  Auch  in  diesem  Falle  wurde  durch 
die  von  Prof.  Sonnen  bürg  ausgeführte  Operation  eine  prompte 
Heilung  erzielt. 

Vielleicht  darf  ich  nach  dem  Protokoll  den  Befund  bei  der 
Operation  mittheilen. 

„Das  Coecum  lateralwärts  durch  fächerförmige  Verwach- 
sungen fixirt.  Der  Wurmfortsatz  auf  der  Fascia  iliaca  fest  ver- 
löthet.  Derselbe  ist  bis  zu  seiner  Mitte  auf  der  Fascie  verwachsen, 
schlägt  sich  dann  um  360°  herum  und  verläuft  parallel  mit  seinem 
centralen  Theil  wieder  zum  Ansatz  zurück.  In  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung sind  die  beiden  Hälften  mit  einander  verwachsen.  Der 
resecirte  Appendix  zeigte  ausser  der  Verwachsung  der  beiden 
Hälften  und  der  erwähnten  Knickung  nichts  Besonderes.'' 

Einen  dritten  Fall  möchte  ich  noch  mittheilen,  weil  er  im 
iVugusta-Hospital  auf  meine  Veranlassung  durch  Herrn  CoUegen 
Lindner  operirt  ist. 

Es  handelte  sich  um  einen  30jährigen  Arbeiter.  Auch  hier 
wies  in  der  Anamnese  nichts  auf  eine  überstandene  Appendicitis 
hin.  Er  hatte  vor  8  Jahren  einen  Typhus  durchgemacht,  im  letzten 
Sommer  viel  an  Durchfall  gelitten. 

Seit  4  Wochen  hat  er  drückende  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend, die  anfalls weise  und  unabhängig  vom  Essen  auftreten.  Viel 
bitteres  Aufstossen  und  seit  einigen  Tagen  auch  Erbrechen,  wobei 
die  eingeführten  Speisen  ca.  10  Minuten  nach  dem  Essen  wieder 
zum  Vorschein  kommen.  Stuhlgang  träge.  Hat  stark  an  Gewicht 
abgenommen,  fühlt  sich  matt  und  schwach. 

Die  Untersuchung  ergab  keinen  Anhaltspunkt  für  eine  Magen- 
erkrankung, besonders  war  der  Chemismus  des  Magens  in  keiner 
charakteristischen  Weise  verändert.  In  Folge  dessen  wurde  der 
Patient  zunächst  unter  der  Diagnose  „nervöse  Dyspepsie"  in  ent- 
sprechender Weise  4  Wochen  ohne  jeden  Erfolg,  abgesehen  davon, 
dass  das  Erbrechen  aufhörte,  behandelt. 

Von  Anfang  an  hatte  eine  gewisse  Druckempfindlichkeit  in 
der  Ileocoecalgegend  bestanden.  Bei  nochmaliger  genauer  Unter- 
suchung   glaubte    ich    strangförmige   Verwachsungen    in    der  lleo- 
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coecalgegend  durchfühlen  zu  können,  auch  war  daselbst  wieder 
das  schon  vorhin  erwähnte  Gurren  vorhanden.  Im  Hinblick  auf 
racine  früheren  Erfahrungen  überwies  ich  den  Patienten  an  Collgcn 
Lindner  zur  Operation.  Dieselbe  ergab  eine  Schwellung  und 
Knickung  des  Appendix,  in  welchem  harte  Kothmassen  waren. 
Auch  dieser  Patient  ist  in  kurzer  Zeit  völlig  genesen. 

Soviel  von  Krankengeschichten.  Der  Rest  gleicht  den  eben 
mitgetheilten. 

Zwei  Fragen  drängen  sich  schliesslich  auf: 

1.  Ist  die  Appendicitis  larvata  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren? 

2.  Ist  der  Erfolg  in  der  That  auf  den  operativen  Eingriff  zu 
beziehen? 

Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  wird  es  sich,  abgesehen 
davon,  dass  wir  die  positiven  Anhaltspunkte  für  ein  abnormes  Ver- 
halten des  Wurmfortsatzes  und  seiner  Umgebung  nachweisen  müssen, 
ganz  wesentlich  um  die  Diflerentialdiagnose  handeln.  Ich  darf  auf 
beiderlei  Momente  an  dieser  Stelle  nicht  näher  eingehen,  theils  um 
Ihre  Zeit  nicht  ungebührlich  zu  beanspruchen,  theils  und  haupt- 
sächlich, weil  ich  mich  vor  dieser  hochansehnlichen  Versammlung 
darauf  beschränken  kann,  diese  Dinge  zu  erwähnen.  Die  Schwierig- 
keiten, welche  auf  der  Abgrenzung,  bezw.  Ausschliessung  von 
Erkrankungen  der  Gallenblase,  des  Magens  und  seiner  Umgebung, 
des  Uterus  mit  seinen  Adnexen,  event.  der  Nieren,  auf  anderwei- 
tigen Darm-  und  Darmdrüsenerkrankungen  beruhen,  brauche  ich 
nur  zu  erwähnen,  aber  nicht  im  Einzelnen  auszuführen.  Nament- 
lich wird  auch  die  chronische  Salpingitis,  die  Oophoritis  und  die 
Peritonitis  chronica,    die  als  ihre  Folge  auftritt,   zu  beachten  sein. 

Edebohls  hat  in  einer  der  letzten  Nummern  des  N.-York 
Medical  Record  (1.  3.  1899)  auf  die  Häufigkeit  des  gemeinsamen 
Vorkommens  einer  rechtsseitigen  Wanderniere  und  einer  Appendi- 
citis chronica  bei  Frauen  aufmerksam  gemacht  und  behauptet,  dass 
in  80 — 90  pCt.  der  Frauen  mit  rechtsseitiger  Wanderniere  eine 
A.  chronica  bestände.  Ich  will  dies  dahin  gestellt  sein  lassen. 
Meine  Erfahrungen  sprechen  nicht  in  diesem  Sinne,  aber  soviel 
folgt  aus  dem  vorhin  Gesagten,  dass  man  die  Diagnose  kaum 
jemals  kurzer  Hand  stellen  kann,  dass  vielmehr  erst 
eine  längere  Beobachtung,  gründliche  Untersuchung  des 
Kranken   nach    allen  Richtungen   hin  ein   Urtheil  ermög- 
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licht.  Dabei  wird  es  in  einzelnen  Fällen  auch  gelingen,  die 
muthmaassliche  Ursache  der  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  zu 
ermitteln  und  festzustellen,  ob  dieselbe  auf  einem  der  gewöhn- 
lichen Vorkommnisse,  Kothstauungen,  bezw.  bacterielle  Invasionen 
oder  tuberculöscn  oder  typhösen  Geschwüren  beruht.  So  habe  ich 
^  mit  Herrn  Collegen  Lindner  zusammen  einen  derartigen  Fall  be- 
handelt und  operirt,  bei  dem  ein  isolirtcs  tuberculöses  Geschwür 
des  Wurmfortsatzes  vorlag.  Ebensowenig  wird  es  immer  möglich 
sein,  von  vorn  herein  zu  sagen,  wie  weit  der  Appendix,  wie  weit 
das  Typhlon  bezw.  Coecum  für  sich  allein,  oder  beide  in  Gemein- 
schaft erkrankt  sind. 

Wichtiger  erscheint  mir  die  Frage,  wie  es  möglich  ist, 
dass  die  Beschwerden  einen  so  diffusen  Charakter  an- 
nehmen und  an  Stellen  auftreten  können,  die  örtlich  weit  von 
dem  eigentlichen  Sitz  der  Erkrankung  entfernt  sind.  Es  ist  schwer, 
hierauf  eine  befriedigende  Antwort  zu  geben,  wenn  man  sich  nicht 
mit  banalen  Phrasen  abfinden  will  und  etwa  eine  allgemein  ge- 
steigerte Empfindlichkeit  beschuldigt,  die  durch  die  chronischen 
Verwachsungen  und  die  daraus  folgende  Störung  der  Darmthätig- 
keit  hervorgerufen  wird.  Thatsache  ist  nur,  dass  alle  diese  Be- 
schwerden nach  der  Operation  wie  mit  einem  Zauberschlag  ver- 
schwinden, also  zweifellos  ein  Causalnexus  zwischen  ihnen  vor- 
handen sein  rauss.  Der  Einwurf  liegt  nahe,  dass  der  Erfolg  rein 
suggestiver  Natur  sei,  dass  es  sich  nur  um  nervöse  bezw.  hyste- 
rische Personen  handle,  bei  denen  ein  operativer  Eingriff  die  be- 
kannte günstige  Suggestion  erziele. 

Dem  gegenüber  ist  zu  bemerken: 

1.  dass  es  sich  in  den  meisten  meiner  Fälle  um  Kranke  han- 
delte, die  in  keiner  Weise  nervös  bezw.  hysterisch  veranlagt  waren, 
vielmehr  die  Nervosität,  wo  sie  überhaupt  auftrat,  als  Folge,  aber 
nicht  als  Ursache  der  Krankheit  anzusehen  war; 

2.  dass  erfahrungsgemäss  solche  suggestiven  Einflüsse  von 
kurzer  Dauer  sind,  in  meinen  Fällen  aber  langjährige  Heilungen 
bestehen ; 

3.  und  endlich,  dass  in  den  Fällen,  in  welchen  neben  chro- 
nischen Magen-,  Darm-  oder  anderweitigen  Erkrankungen  mit  ähn- 
lichen Erscheinungen,  wie  die  oben  geschilderten,  die  Operation  des 
Wurmfortsatzes  wegen  Appendicitis  perforativa  oder  simplex  acuta 

44* 
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gemacht  wurde,  die  Darm-  etc.  Beschwerden  nach  der  Operation 
nicht  verschwanden,  sondern  in  alter  Weise  fortbestanden,  weil  sie 
eben  auf  andern  Ursachen  beruhten. 

M.  H.!  Das  Krankheitsbild,  welches  ich  als  Appendicitis 
larvata  bezeichnet  habe,  bietet  keine  specifischen  oder  charakteri- 
stischen Symptome.  Sie  mögen  auch  schon  oft  genug  auf  eine  Er- 
krankung des  Wurmfortsatzes  bezogen  worden  sein,  obgleich  mir 
aus  der  Literatur  nichts  darüber  bekannt  ist,  und  noch  einer  der 
letzten  und  gründlichsten  Bearbeiter  der  Darmkrankheiten,  Noth- 
nagel, dieselben  in  seinem  Handbuch  nicht  erwähnt.  Neu  ist 
das  zielbewusste  operative  Eingreifen  unter  diesen  Ver- 
hältnissen. Hier  befinden  wir  uns  so  recht  auf  einem  Grenz- 
gebiet, welches  nur  durch  die  gemeinsame  Arbeit  des  inneren 
Mediciners  und  des  Chirurgen  gepflegt  werden  kann,  denn  es  liegt 
in  der  Natur  der  Sache,  dass  sich  die  betreflFenden  Kranken  zu- 
nächst ausschliesslich  an  den  inneren  Arzt  wenden. 

Ich  wiederhole  zum  Schluss  meinen  Dank  für  die  mir  gütigst 
gewährte  Erlaubniss,  Ihnen  diese  bescheidenen  Mittheilungen  vor- 
legen zu  dürfen. 


LVIII. 

Ueber  Pyelitis  bei  Appendicitis  chronica. 


Von 

Dr.  H.  Riese, 

dirig.  Ant  des  Krank enhanses  Briti^). 


Im  Laufe  der  letzten  Jahrzehnte  ist  auf  die  verschiedensten 
Complicationen  der  Perityphlitis  respective  der  Appendicitis  auf- 
merksam gemacht  worden,  so  sind  seit  längerer  Zeit  auch  die  im 
Anschluss  an  diese  Erkrankung  auftretenden  Eiterungen  um  die 
Niere  und  Abscesse  der  Niere  bekannt.  Ich  erinnere  in  letzter 
Beziehung  nur  an  den  Fall  von  Grawitz  (Berl.  klin.  W.  1889), 
wo  der  perityphlitische  Herd,  nachdem  er  mehrere  Oeflfnungen  in 
verschiedenen  Darmschlingen  genagt  hatte,  in  das  retrocoecale 
Gewebe  durchgebrochen  war,  dann  von  der  Niere  diese  inficirend 
weiterging,  und  ins  Duodenum  durchbrach.  Ich  selbst  fand  unter 
37  in  den  letzten  IY2  Jahren  operativ  behandelten  Fällen  von 
akuter  oder  chronischer  Appendicitis  2  mal  eine  Eiterung  in  der 
Fettkapsel  der  Niere. 

Unbekannt  scheint  mir  bisher  das  Auftreten  einer  reinen 
Pyelitis  als  Complication  jener  Erkrankung  zu  sein,  und  doch 
sollte  man  meinen,  dass  eine  solche  sich  nicht  gar  so  selten  ent- 
wickeln müsse,  wenn  man  bei  manchen  Operationen  von  chronisch 
recidivirender  Appendicitis  die  colossalen  Schwarten  sieht,  welche 
auch  den  Ureter  umgeben,  denselben  so  stark  comprimirend  oder 
abknickend,  dass  eine  Harnstauung  im  rechten  Nierenbecken  ein- 
treten   sollte.      Es    schien    mir   deshalb    berechtigt,    2  Fälle    von 


>)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congressesj,  7.  April   1899. 


694  II.   Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Pyelitis  bei  Appendicitis  chronica  bekannt  zu  geben,  sowohl  wegen 
des  theoretischen,  wie  des  rein  practischen  Interesses,  das  sie 
beanspruchen. 

In  dem  ersten,  in  seiner  allmaligen  Entstehung  ganz  klaren  Falle  handelt 
es  sich  um  einen  17  jährigen  Burschen,  der  am  6.  8.  98  mit  acuter  Wurmfort- 
satzentzündung aufgenommen  wurde,  und  bei  dem  am  7.  Tage  der  Erkrankung 
ein  jauchiger,  intraperitonealer,  abgekapselter  Absccss  in  der  rechten  Regio 
hypogastrica  eröffnet  wurde.  Am  14.  Kran khcits tage  musste  ein  zweiter  Abscess 
in  der  linken  Regio  hypogastrica  eröffnet  werden,  worauf  sich  der  Pat.  einiger- 
massen  erholte,  nachdem  das  Fieber  bereits  nach  der  ersten  Incision  abgefallen 
war.  Nun  kam  es  am  22.  Krankheitstage  plötzlich  zu  einer  einmaligen  Tem- 
peratursteigerung bis  40^,  die  sich  am  30.  Tage  wiederholte.  Gleichzeitig  trat 
ein  Tumor  auf,  der  der  rechten  Niere  angehörte,  deutlich  ballotirte  und 
iluctuirte,  während  Pat.  Schmerzen  unterhalb  des  Rippenbogens  in  der  Mam- 
millarlinie  angab.  Die  Urinmenge  war  gegenüber  den  vorhergehenden  Tagen 
vermindert,  sie  betrug  700  ccm.  Ich  glaubte  eine  Eiterung  um  die  Niere  an- 
nehmen zu  sollen,  punctirte  in  der  rechten  Scapularlinie  im  11.  Intercostal- 
räum,  förderte  aber  nur  klare,  gelbliche  Flüssigkeit  zu  Tage,  die  sich  nach  der 
chemischen  Untersuchung  als  Urin  erwies.  Ich  hatte  ca.  30  ccm  entleert. 
Schon  nach  zwei  Tagen  war  der  Tumor  verschwunden,  ebenso  die  Schmerzen, 
während  die  täglich  entleerte  Urinmenge  wieder  stieg,  bis  1200  ccm  und  dar- 
über. Es  handelte  sich  also  um  eine  Harnstauung  im  rechten  Nierenbecken. 

Patient  wurde  am  3.  10.  98  in  gutem  Zustande  entlassen  mit  vernarbten 
Abscessen.  Am  13.  12.  98  liess  sich  Patient,  nachdem  in  der  Zwischenzeit  das 
Aufbrechen  der  Abscessnarben  einen  zweiten  kürzeren  Krankenhausaulenthalt 
veranlasst  hatten,  zum  dritten  Male  aufnehmen,  da  er  neuerdings  Schmerzen 
und  Fieber  bekommen  hatte.  Die  Abend temperatur  betrug  38,8^.  Es  bestan- 
den Schmerzen  in  der  rechten  Darmbeingrube,  der  Urin  war  normal.  Ich  führte 
daher  am  14.  12.  98  nach  Laparotomie  in  der  Mittellinie  die  Amputation  des 
Appendix  aus.  Dabei  fand  sich  derselbe  in  einen  Netzklumpen  eingebettet, 
und  von  diesem  Klumpen  aus  gingen  Stränge  zur  rechten  Darmbeingrube  in 
verschiedenen  Richtungen,  breitere  Verwachsungen  war  der  Netzklumpen  mit 
dem  parietalen  Peritoneum  in  der  Gegend  der  Kreuzungsstelle  von  Ureter  und 
Art.  iliaca  eingegangen.  Die  Verwachsungen  liess  ich  unberührt  und  be- 
schränkte mich  auf  die  Entfernung  des  Appendix.  In  dem  Appendix  fand  sich 
ein  Abscess,  ca.  5  ccm  Eiter  enthaltend.  8  Tage  nach  der  Laparotomie  trat 
unter  Temperatursteigerung  wieder  ein  Tumor  in  der  rechten  Nierengegend 
auf,  die  Urinmengo  ging  auf  650  ccm  in  24  Stunden  zurück,  eine  Punction 
entleerte  wieder  klaren  Urin.  Ich  entschloss  mich  14  Tage  nach  der  ersten 
Laparotomie  wegen  andauernden  Fiebers  und  andauernder  Schmerzen  in  der 
Gegend  der  rechten  Niere  zur  nochmaligen  Oeffnung  des  Leibes  und  löste  nun 
alle  Verwachsungen,  die  sich  zwischen  Netz,  Darmwandungen  und  parietalem 
Peritoneum  noch  vorfanden,  so  dass  der  Ureter  unter  dem  parietalen  Perito- 
neum frei  zu  sein  schien.   Wohl  bei  dieser  zweiten  Laparotomie  war  ein  Tupfer 
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in  der  Bauchhöhle  zurückgeblieben,  der  sich  unter  Eiterung  aus  der  ßauch- 
narbe  ausstiess  und  12  Tage  nach  der  zweiten  Laparotomie  zu  Tage  kam. 
Gleichzeitig  trat  reichlich  Eiter  im  Urin  auf,  ohne  Symptome  eines  Blasen- 
katarrhs, während  der  zuerst  verschwundene  Tumor  der  rechten  Niere  wieder 
deutlich  fühlbar  wurde  und  stark  remittirendes  Fieber  einsetzte  in  Intervallen 
von  2 — 3  Tagen.  Der  Urin  war  sauer,  enthielt  mikroskopisch  ausser  einigen 
geschwänzten  Epithelien  nur  Eiterkörperohen.  Auf  Darreichung  von  Salol 
schwanden  Eiter,  Fieber  und  Tumor,  und  Patient  konnte  vier  Wochen  nach 
der  zweiten  Laparotomie  völlig  geheilt  entlassen  werden. 

Ich  habe  den  Patienten  vor  Kurzem  in  blühendem  Zustande  mit  festen 
Bauchnarben  wiedergesehen. 

Die  Erklärung  des  Verlaufes  der  AflFection  der  rechten  Niere 
dürfte  nach  den  bei  den  verschiedenen  Operationen  erhobenen 
Befunden  sehr  einfach  folgende  sein.  Die  vom  Netz  und  den 
Därmen  in  der  Umgebung  des  Eiter  enthaltenden  Appendix  aus- 
gehenden und  an  dem  rechtsseitigen  parietalen  Bauchfell  in  der 
Umgebung  des  Ureters  adhaerirenden  Stränge  führten  wahrschein- 
lich durch  Zug  zu  einer  Knickung  des  Ureter  und  so  mittelbar  zu 
einer  Harnstauung  im  Nierenbecken.  Von  der  Eiteransammlung 
im  Appendix  oder  wahrscheinlicher  von  den  bei  der  Ausstossung 
des  Tupfers  gebildeten  Eitermengen  erfolgte  auf  dem  Blutwege 
eine  Infection  des  im  Nierenbecken  gestauten  Urins.  Nach  Auf- 
hebung der  Knickung  und  Sistiren  der  Eiterung  im  Bauche  ent- 
leerte sich  der  Eiter  aus  dem  Nierenbecken ^  und  die  Entzündung 
desselben  verschwand. 

Der  zweite  Fall  betrifft  ein  15jähriges  Mädchen,  das  im  5.  Lebensjahre 
die  erste  Blinddarmentzündung  mit  Abscessbildung  durchgemacht  hatte,  und 
nach  mehrfachen  Recidiven  im  Januar  1899  abermals  einen  perityphlitischen 
Abscess  bekam.  Bald  danach  trat  unter  Fiebersteigerung  ein  Tumor  in  der 
rechten  Nierengegend  und  Eiter  im  Urin  auf,  ohne  dass  ein  Blasenkatarrh  vor- 
handen war.  Die  Eitermassen  im  Urin  waren  sehr  beträchtliche.  Ich  legte  den 
in  der  Mitte  obliterirten  Wurmfortsatz  frei  und  amputirte  ihn,  nachdem  ich 
ganz  enorme  Schwarten  in  der  Umgebung  des  in  das  kleine  Becken  hinein- 
hängenden Fortsatzes  durch  trennt  und  exstirpirt  hatte.  Dieselben  umgaben  die 
Arteria  und  Vena  iliaca  communis  ganz  dicht,  so  dass  nur  mit  grosser  Mühe 
eine  Verletzung  der  Gefasse  vermieden  werden  konnte.  Mit  den  Gefassen  war 
auch  der  Ureter  in  die  Schwarten  eingemauert,  die  sich  nach  unten  in  das 
kleine  Becken  gegen  die  Blase  hin  fortsetzten.  Im  kleinen  Becken  fand  sich 
ein  Koth  und  Eiter  enthaltender  Abscess.  Der  Koth  kam  aus  einer  Dünndarm- 
schlinge, die  mit  den  Schwarten  verwachsen  war,  sich  wahrscheinlich  abge- 
knickt hatte  —  Patientin  hatte  zu  Hause  kurze  Zeit  lleussymptome  gehabt  — 
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und  an  der  Knickungsstelle  perforirt  war^).    Eine  Perforation  der  Blase  war 
nicht  vorhanden. 

Während  Kothfistel  und  Abscess  allmälig  ausheilten,  hielt  die  Pyelitis 
an.  Ich  legte  daher  später  die  Niere  nebst  Nierenbecken  und  obersten  Theil 
des  Ureters  vom  Lendenschnitt  aus  bloss,  wobei  ich  durch  vielfache  Punctionen 
aus  der  Niere  selbst  keinen  Eiter  bekam.  Das  Nierenbecken  war  beträchtlich 
erweitert,  der  Ureter  im  obersten  Abschnitt  frei.  (Die  Niere  durch  Sections- 
schnitt  zu  öffnen,  um  etwaige  Nierenabscesse  zu  finden,  wagte  ich  bei  dem 
schlechten  Befinden  der  Patientin  nicht.) 

Auch  hier  ist  unter  Darreichung  von  Salol  der  Eitergehalt  des 
Urins  jetzt  bis  auf  geringe  Spuren  beseitigt.  In  diesem  Falle 
kann  es  sich  entweder  ura  Knickung  oder  um  Compression  des 
Ureters  gehandelt  haben.  Die  Eiterung,  die  zur  Infection  des 
Nierenbeckens  führte,  lag  hier  im  kleinen  Becken,  und  es  ist 
möglich,  dass  hier  erst  einen  Ureteritis,  uud  dann  die  Pyelitis 
entstanden  ist. 

Auffallend  ist,  dass  es  sich  in  den  beiden  Fällen  von  Pyelitis 
um  jugendliche  Personen  handelt.  Möglich  dass  bei  diesen  die 
Wandung  des  Ureters  zarter  ist  als  bei  Erwachsenen,  da  so  leichter 
eine  Abknickung  oder  Compression  durch  peritonitische  Stränge, 
die  in  seiner  Umgebung  adhaeriren,  oder  durch  peritonitische  Schwar- 
ten zu  Stande  kommt.  Beide  Fälle  scheinen  zu  beweisen,  dass 
eine  im  Gefolge  chronischer  Appendicitis  zur  Entwickelung  ge- 
kommene Pyelitis  durch  Entfernung  der  den  Ureter  abknickenden 
Stränge  und  Schwarten  in  der  Umgebung  des  Appendix  zur  Hei- 
lung kommen  kann,    ohne  dass  weitere  Eingriffe  nothwendig  sind. 


1)  Cfr.  Sunncnburg,  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis.    III.  Aufl. 
1897.     Fall  177,  S.  I  5  .  8 


LIX. 

lieber  einen  durch  Laparotomie  geheilten 
Fall  von  Hernia  ileocoecalis  incarcerata. 

Von 

dirig.  Arzt  des  Kreiskrankenhaases  in  Britz  ^). 


Die  ausserordentliche  Seltenheit  der  zur  klinischen  Beobachtung 
gelangten  wahren  intraabdominalen  Hernien,  d.  h.  der  in  den  nor- 
malen Peritonealtaschen  innerhalb  des  Bauches  zur  Entwickclung 
kommenden  Brüche,  rechtfertigt  die  Mittheilung  eines  einzelnen 
Falles.  Zahlreiche  Anatomen,  ich  nenne  nur  Treitz^),  Wal- 
deyer^),  Gruber,  Toldt*)  und  Broesicke^),  haben  sich  bemüht, 
Klarheit  zu  schaffen  über  die  Anatomie,  zum  Theil  auch  über  die 
prädisponirenden  Ursachen,  die  zur  Entwickelung  genannter  Hernien 
führen;  die  Kliniker  haben  sich  wenig  mit  ihnen  beschäftigt. 
Einen  zusammenfassenden,  etwas  genaueren  Ueberblick  über  die 
Klinik  dieser  Hernien  findet  man  eigentlich  nur  bei  Leichten- 
stern^),  ganz  ins  Detail  gehende  Ausführungen  nur  bei  Jonnesco*^), 
der  die  sämmtlichen  bis  dahin  vorhandenen  Beobachtungen  kritisch 
sichtete. 


^)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congrcsses,  7.  April  1899. 

2)  Treitz,  Hernia  retroperitonealis.     Prag  1857. 

5)  Waldeyer,  Hernia  intraperitonealis  etc.    Virchow's  Archiv.    Bd.  00. 

*)  Toi  dt,  Bau  und  Wachsthumsverhältnissc  der  Gekröse  etc.  Dcnkschr. 
d.  Kgl.  Akad.  d.  Wissensch.  zu  Wien.  1879.  Bd.  41,  und:  Darmgckrüsc  und 
Netze  etc.      D.  d.  K.  A.  d.  W.  au  Wien.     Math.-naturw.  Kl.      Bd.  5(5.     1889. 

*)  Broesicke,  Intraperitoneale  Hernien  undBauchfelltaschen.  Berlin  1891. 

*)  Leichtenstern  in  Ziemssen's  Handbuch.    Bd.  VII.    2. 

'')  Jonnesco,  Hemies  int.  retro-peritoneales.    Paris  1890.     G.  Öteinheii. 
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Nothnagel^)  widmet  den  inneren  Hernien  in  seinem  vor 
Kurzem  vollendeten  Werk  über  die  Erkrankungen  des  Darmes  nur 
wenige  Worte,  ^weil  sich  die  echten  inneren  Hernien  mit  einziger 
Ausnahme  der  Hernia  diaphragmatica  immer  der  Diagnose  ent- 
ziehen.'^ 

Wenn  dieser  Satz  im  Allgemeinen  allseitig  als  richtig  an- 
erkannt werden  dürfte,  so  doch  nur  mit  der  Einschränkung,  dass 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  nicht  unmöglich  erscheint;  ja  dass 
in  manchen  Fällen  von  Hernia  duodenojejunalis  auch  wohl  eine 
exactc  Diagnose  zu  stellen  ist,  wie  dies  namentlich  Leichten- 
Stern  betont  hat.  Auch  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  konnte 
wenigstens  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gestellt  werden. 

Es  handelt  sich  um  die  seltenste  Form  der  inneren  Hernien, 
diejenige,  die  sich  in  einer  der  pericoecalen  Taschen  entwickelt. 

In  der  Gegend  um  das  Coecum  kommen  kliniscli  nur  zwei 
der  normalen  Taschen  des  Peritoneums  in  Betracht:  1.  der  Re- 
cessus  retrocoecalis,  der  sich  hinter  dem  Coecum  zwischen  diesem 
und  dem  parietalen  Bauchfell  befindet,  und  nach  aussen  von  dem 
Ligamentum  intestini  coeci  begrenzt  wird,  nach  vorn  von  dem 
Coecum,  nach  hinten  von  der  hinteren  Bauchwand,  nach  innen  von 
der  Anlöthungsstelle  des  ileocoecalen  Darmabschnittes  resp.  des 
Darmgekröses  an  die  hintere  Bauch  wand;  2.  der  Recessus  ileo- 
coecalis  Luschka's.  Derselbe  wurde  von  Waldeyer  als  Recessus 
ileocoecalis  inferior,  von  Broesicke  nach  dem  Vorgange  von 
Jonnesco  als  Fossa  ileoappendicularis  bezeichnet;  letztere  Be- 
nennung dürfte  die  verständlichste  sein. 

Hernien  der  Fossa  retrocoecalis  sind  etwas  häufiger  beobachtet 
als  solche  der  Fossa  ileoappendicularis,  wohl  aus  dem  einfachen 
Grunde,  weil  die  letztere  Tasche  sehr  selten  so  gut  entwickelt  ist, 
dass  eine  Hernie  in  ihr  Platz  finden  kann. 

Von  11  bei  Jonnesco  aufgeführten  Fällen  von  Hernia  retro- 
coecalis erkennt  Broesicke  nur  4  als  einer  eingehenden  Kritik 
Stand  haltend  an,  von  Hernien  des  Recessus  ileoappendicularis 
wird  von  Jonnesco  und  Broesicke  übereinstimmend  nur  eine 
einzige  Beobachtung  aufgeführt,  diejenige,  die  Snow^)  1846  als 
innere  Einklemmung  in  einer  Oeffnung  des  Mesenteriums  beschrieb. 

1)  Specielle  Pathologie  und  Therapie  NothnageTs.     XVU.    Theil  II. 

2)  Snow,  London  med.  Gazette.     1846. 
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Er  hatte  den  Ort  der  Einklemmung  bei  einer  4  Tage  lang  von 
ihm  wegen  Ileus  behandelten  24jährigen,  im  8.  Monat  schwangeren 
Frau  erst  bei  der  Section  auffinden  können,  und  beschrieb  als 
solchen  die  Fossa  ileoappendicularis,  deren  Anatomie  damals  noch 
sehr  wenig  bekannt  war,  so  genau,  dass  der  Fall  als  zweifellose 
Hernie  der  Fossa  ileoappendicularis  anerkannt  werden  muss.  Ein 
von  Tuffier^)  erwähntes  und  als  Hernia  ileoappendicularis  ge- 
deutetes Präparat  aus  dem  Mus6e  Dupuytren  (piece  de  Michon) 
will  Jonnesco  nicht  als  solche  Hernie  anerkennen.  Zu  der  einen 
weit  zurückliegenden  Beobachtung  von  Snow  kam  dann  1896  eine 
zweite  von  Nasse^),  der  die  Einklemmung  einer  Dünndarmschlingc 
in  die  Fossa  ileoappendicularis  durch  Laparotomie  beseitigte.  Da 
der  Patient  nach  der  Operation  starb,  konnte  Nasse  auch  die 
anatomischen  Verhältnisse  auf  das  Genaueste  untersuchen. 

Was  diese  letzteren  betrifft,  so  schildere  ich  sie  an  der  Hand 
eines  Präparats,  das  ich  nach  diesbezüglicher  Untersuchung  einer 
grossen  Zahl  von  Leichen  an  derjenigen  eines  47jährigen,  an 
Nephritis  verstorbenen  Mannes  fand,  bei  dem  diese  Tasche  be- 
sonders gut  ausgebildet  war.  Der  Recessus  liegt  in  dem  inneren 
Winkel  zwischen  Ileum,  Coecum  und  Appendix  und  öffnet  sich 
nach  links  und  unten.  Er  wird  begrenzt  nach  rechts  vom  Appen- 
dix und  Coecum,  nach  oben  vom  Ileum,  nach  hinten  vom  Mesen- 
teriolum,  nach  vorne  von  der  Plica  ileocoecalis.  Die  Bruchpfortc 
wird  von  dem  Saum  dieser  Falte  gebildet.  Dieselbe  wurde,  nach- 
dem sie  zum  ersten  Male  im  S an torini 'sehen  Atlas ^)  erwähnt  und 
abgebildet  worden  war,  von  Huschke*)  beschrieben  und  von 
Luschka^)  genauer  untersucht,  der  sie  ihrer  Entstehung  nach  als 
Muskelfalte  auffasste.  Sie  entspringt  von  der  vorderen  Fläche  des 
lleumendes,  hier  eine  Ansatzlinie  von  8 — 12  cm  Länge  aufweisend, 
zieht  von  da  in  frontaler  Richtung    gegen    das  Coecum    resp.  den 


0  Tuffier,  Etüde  sur  Ic  coecum  et  ses  hernies.  Arch.  gen.  de  med. 
Juin  1887. 

2)  Nasse,  Ein  Fall  von  incarcerirter  Hernia  ilioappcndicularis.  Arch.  f. 
klin.  Chirurgie.     Bd.  51.     Heft  4. 

2)  Observationes  anatomicae.     Venet.  1724. 

*)  Husch ke,  Lehre  von  den  Eingeweiden  und  Sinnesorganen  des  mensch- 
lichen Körpers.     Leipzig  1844. 

*)  Luschka,  Uqber  die  peritoneale  Umhüllung  des  Blinddanns  und  über 
die  Fossa  iliocoecalis.  Arch.  f.  path.  Anat.  1861,  und  Anatomie  des  Bauches. 
Tübingen  1863. 


700  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Processus  hin,  und  biegt  vor  dem  Processus  auf  die  Vorderfläche 
des  Mesenteriolum  um.  Die  Falte  wurde  von  Jonnesco  bereits 
im  dritten  Fötalmonat  gesehen;  in  ihr  verlaufen  die  von  Luschka 
zuerst  entdeckten  Muskelbündel,  die  Toldt  schon  am  Ende  des 
fünften  Embryonalmonats  nachwies,  und  die  nach  seinen  Aus- 
führungen bei  dem  in  entgegengesetzter  Richtung  vor  sich  gehen- 
den Wachsthum  vom  Ooecura  und  Ileum  mit  dem  visceralen  Peri- 
toneum von  der  Darmwand  des  Ileum  mit  abgehoben  werden. 
Nach  der  Ansicht  von  Btoesicke  ist  die  Weitcrentwickelung  der 
Falte  aber  auch  von  den  Gelassen  abhängig,  die  als  Zweige  der 
Art.  ileoappendicularis  in  der  Nähe  des  Faltenrandes  entlang 
ziehen.  Der  Raum  der  Tasche  ist  verschieden  gross,  bei  guter 
Entwickelung  tauben-  bis  hühncreigross. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  einer  Hernia  ileoappendicularis  betraf  einen 
32jährigen  Fraiser,  der,  am  27.  6.  98  in  das  Krankenhaus  aufgenommen,  an- 
gab, dass  er  seit  circa  einem  halben  Jahre  einen  kleinen  rechtsseitigen  Leisten- 
bruch habe,  ohne  dass  derselbe  Beschwerden  gemacht  habe.  Am  21.  6.  habe 
er  beim  Heben  von  Eisentheilen  plötzlich  kolikartige  Leibschmerzen  oberhalb 
des  Leistenbruchs  bekommen,  die  ihm  ein  Weiterarbeiten  unmöglich  machten. 
Auf  Abführmittel  erfolgte  noch  Stuhlgang,  nach  2  Tagen  habe  er  Alles  er- 
brechen müssen;  seit  36  Stunden  habe  er  fortwährend  Kothbrechen.  Der  Fat, 
war  hochgradig  collabirt,  mit  klebrigem  Schweiss  bedeckt,  der  Puls  kaum 
fühlbar,  120—130  Schläge  in  der  Minute,  Temperatur  betrug  35,5  o.  Es  fand 
copiöses  Erbrechen  kothiger  Massen  statt.  Patient  klagte  über  allgemeine 
Schmerzen  im  Leibe  und  besondere  Druckempfindlichkeit  in  der  lleocoecal- 
gegcnd.  Aeussere  Bruchpforten  sind  völlig  frei,  rechter  Leistencanal  für  den 
Finger  eben  durchgängig,  auch  frei.  Das  Abdomen  ist  massig  aufgetrieben, 
noch  eben  eindrückbar,  Peristaltik  nicht  vorhanden,  freier  Erguss  nicht  nach- 
weisbar. In  der  Ileocoecalgegcnd  glaubte  ich  eine  Resistenz  zu  fühlen.  Das 
Bestehen  einer  Appendicitis  oder  einer  Intussusception  war  auszuschliessen, 
und  es  musste  die  Diagnose  auf  acuten  Ileus  durch  innere  Incarceration  ge- 
stellt werden.  Um  den  Ort  der  Passagebehinderung,  der  nach  der  Art  des  Koth- 
brechens  vermuthlich  in  dem  unteren  Ileumabschnitt  oder  noch  tiefer  sich  be- 
fand, näher  bestimmen  zu  können,  applicirte  ich  nach  gründlicher  Magenaus- 
spülung einen  hohen  Einlauf  von  3  Liter  Wasser  mit  dem  Kuhn 'sehen  Dann- 
rohr. Das  Wasser  drang  ohne  Hindemiss  bis  in  die  Gegend  des  Coecum,  und 
es  trat  nun  hier  etwas  nach  innen  vom  Coecum  eine  eiförmige,  glatte,  scharf 
abgegrenzte  Geschwulst  mit  tympanitischem  Percussionsschall  hervor,  während 
das  Coecum  und  Colon  ascendens  deutlich  gedämpften  Schall  aufwiesen,  um 
nach  Ablassen  des  Wassers  wieder  tympanitischem  Schall  Platz  zu  machen. 
Die  rundliche  Gestalt  des  Tumors,  seine  scharfe  Begrenzung  waren  besonders 
auffallend  und  sprachen  für  die  Möglichkeit  des  Bestehens  einer  Danneinklem- 
mung  in  einer  pericoecalen  Tasche. 


.Li 
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Die  Behebung  des  Hindernisses  war  unter  allen  Umständen  geboten.  Da- 
her [.nparotoraie  in  der  Mittellinie  unter  localer  Anästhesie.  Ich  ging  nach 
möglichster  Verschiebung  der  geblähten  Darm  schlingen  in  die  linke  Bauch- 
hälfte  mit  der  Hand  scfort  in  die  Gegend  des  Coecum  und  fand  nun  eine  ganz 
tiefe  Ileumschlinge  zwischen  Coecum  und  Processus  fixirt,  den  untersten  Theil 
des  lleum  collabirt.  Mit  Leichtigkeit  konnte  ich  die  Schlinge  aus  dem  ein- 
klemmenden King  befreien  und  übersah  nun  deutlich  die  Fossa  ileoappcndicu- 
laris,  deren  Randfalte  straff  gespannt  war,  so  dass  die  Pforte  einen  Finger 
gerade  gut  passiren  liess.  Die  Hohle  war  taubenei gross,  der  Processus  war 
zart.  An  der  eingeklemmten  Schlinge  fand  sich  gegenüber  dem  Mcsenterial- 
ansatz  eine  mark  Stückgrosse,  blau.'^chwarze  Partie,  von  einer  ganz  scharfen, 
grauweissen  Schnürfurclie  umgeben.  Da  die  Circulation  In  der  Darmschlinge 
sich  wiederherstellte,  reponirte  ich  sie,  nachdem  ich  den  übrigen  Dann  und 
die  Bauchhöhle  abgetastet  hatte,  ohne  weitere  Abnormitäten  zu  linden,  auf- 
fallend war  nur  eine  besondere  Lange  des  Mesenteriums  und  ein  Ausgexogon- 
sein  der  zu  der  eingeklemmten  Schlinge  geborigen  Mesenterialpartie.  Uebrigens 
war  der  rechte  innere  Leistenring  frei.  Nach  Entfernung  einer  massigen  Menge 
von  trübem  Exsudat  aus  der  Bauchhöhle  Verschluss  dereelben  durch  Etagen- 
naht. Nachts  nach  der  Operation  erfolgte  Stuhlgang,  Winde  gingen  ab,  doch 
hielt  galliges  Erbrechen  noch  8  Tage  lang  an,  es  sistirte  dasselbe  nur  bei 
linker  Seitenlage,  die  der  unruhige  Patient  jedoch  nicht  dauernd  beibehielt. 
Trotz  dieser  Besonderheit  dürfte  als  Grund  für  das  lang  anhaltende  Erbrechen 
wohl  nur  die  peritoneale  Reizung  und  die  Herabsetzung  der  Peristaltik  durch 
Darmlähmung  verantwortlich  zu  machen  sein.  Nachdem  Patient  noch  eme 
Otitis  media  durchgemacht  hatte,  konnte  er  am  16.  %.  '^  in  gutem  Gesund- 
heitszustände entlassen  werden,  dessen  Andauern  ich  noch  später  conslatiren 
konnte,  zu  einer  Zeit,  als  der  rechtsseitige  Leistenbruch  wieder  hervor- 
getreten war. 

Es  handelte  sich  also  um  einen  zweifellosen  Fall  von  Hernia 
incarcerata  ilcoappendicularis,  und  zwar  um  einen  Darmwandbruch 
einer  tiefen  Ileumschlinge. 

Was  die  Entstehung  dieser  Form    der  inneren  Hernie  betrifft, 
so  ist  sie  leichter  zu  erklären,    als    die    der    übrigen  intraabdorai- 
naien  Hernien.     In  erster  Linie  müssen  wir  uns  ja    bezüglich  des 
Auftretens  von  Hernien  in  inneren  Bauch felitaschen  immer  fragen, 
wie  kommt  es,    dass    sich    eine    solche  Tasche,    deren  durch  Ad- 
häsion zusammenliegende  Wände  sich  bei  der  Wirkung  der  Bauch- 
presse nur  noch  fester  ancinanderJegen  rai 
Schon  Tufficr  hat  nun  darauf  aufmcrksa 
die    Fossa  ileoappendicularis    bei    stärken 
Ileumendes  und  des  Coecum  vermöge  ihre 
nissc  sich  öffnen  muss,    indem    dann    die 
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strebenden  Darmabschnitten  befestigte  Plica  appendicularis  sich 
anspannt.  Jonnosco  behauptet,  ura  das  Klaffen  der  Tasche  her- 
beizuführen, sei  ausser  der  Füllung  der  genannten  Darniabschnitte 
noch  eine  gewisse  Fixation  des  Processus  nothwendig.  Ich  muss 
annehmen,  dass  letzteres  nicht  nothwendig  ist.  Ich  konnte  näm- 
lich an  der  Leiche  des  Mannes,  der  ich  später  das  oben  erwähnte 
Präparat  einer  gut  ausgebildeten  Fossa  ileoappendicularis  entnahm, 
mit  Leichtigkeit  folgendes  Experiment  machen  und  meinen  Assi- 
stenten demonstriren.  Ich  band  das  Colon  ascendens  in  der  Mitte 
zu,  durchschnitt  das  Ileum  30  cm  oberhalb  der  Ueocoecalklappe 
und  liess  von  dem  Schnitt  aus  Wasser  in  den  abgebundenen  Darm- 
abschnitt einlaufen.  Sobald  sich  Ileum  und  Coecum  füllten,  öflTnete 
sich  die  vorher  zusammengefallene  Fossa  ileoappendicularis,  indem 
sich  die  Plica  ileoappendicularis  anspannte;  unter  immer  stärkerer 
Spannung  der  Plica  erweiterte  sich  die  Bauch felltasche  ad  maximum, 
sobald  Ileum  und  Coecum  ganz  mit  Wasser  gefüllt  waren.  Dieses 
Verhältniss  stellte  sich  ein,  obgleich  der  Processus  ganz  besonders 
lang  war,  ein  sehr  freies  Mesenteriolum  besass,  also  gar  nicht 
fixirt  war,  und  obgleich  auch  das  Coecum  vollkommen  frei  war. 
Nur  das  letztere  musste  ich  ganz  leicht  mit  einem  Finger  fixiren, 
da  es  sonst  weit  nach  vorne  auswich;  die  von  mir  ausgeübte 
Fixirung  war  aber  nicht  hochgradiger  als  die  durch  die  Bauchdecken 
unter  normalen  Verhältnissen  ausgeübte. 

Klafft  nun  die  Bauch  felltasche  erst  einmal,  so  wird  die  Bauch- 
presse das  Klaffen  nur  vermehren  können,  da  dadurch  eine  straffere 
Fixation  des  gefüllten  Coecum  und  Ileumendes  und  somit  eine 
noch  stärkere  Spannung  der  Plica  ileoappendicularis  herbei- 
geführt wird. 

Was  diese  Verhältnisse  bei  dem  von  mir  operirten  Falle  be- 
trifft, so  war  hier  das  Mesenteriolum  relativ  kurz,  der  Processus 
gestreckt.  Dass  Coecum  und  Ileum  vor  Eintritt  der  Einklemmung 
gefüllt  waren,  dürfte  mit  Wahrscheinlichkeit  daraus  geschlossen 
werden,  dass  der  Patient  nach  der  Einklemmung  noch  Stuhlgang 
gehabt  hat.  Uebrigens  zieht  Nasse  für  den  von  ihm  beobachteten 
Fall  aus  dem  gleichen  Verhältniss  denselben  Schluss. 

Weitere  Momente  zur  Aufklärung  über  die  Entstehungsweise 
der  Einklemmung  in  dem  speciellen  Fall  sind  folgende:  Das  Me- 
senterium des  Dünndarms  war  entschieden  länger   als  gewöhnlich, 
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ausserdem  erschien  die  zu  der  eingeklemmten  Schlinge  gehörige 
Pcirde  des  Mesenteriums  in  die  Länge  gezogen.  Es  ist  nun  sehr 
wahrscheinlich,  dass  die  eingeklemmte  Schlinge  mit  derjenigen 
identisch  ist,  die  für  gewöhnlich  in  dem  rechtsseitigen  Leistenbruch 
vorlag,  der  bei  einer  später  vorgenommenen  Untersuchung  zweifel- 
los Darm  enthielt,  und  daher  vermuthlich  auch  in  der  Zeit  vor 
der  Operation  resp.  der  inneren  Einklemmung  Darm  enthalten  hat. 
Nach  B.  Schmidt^)  ist  anzunehmen,  dass  sich  in  einem  Bruch 
immer  dieselbe  Darmschlinge  vorlagert,  so  oft  sie  auch  reponirt 
werden  mag,  und  dass  sich  dieselbe,  wenn  sie  zurückgebracht 
wird,  nicht  aus  der  Nähe  der  Bruchpforte  entfernt.  Ausserdem 
ist  die  Mesenterialpartie  einer  in  einem  Bruch  liegenden  Darm- 
schlinge ausgezogen  und  häufig  exquisit  zungenförmig  und  mit  ge- 
ringerer Elasticität  ausgestattet.  Für  die  zungenförmige  Aus- 
ziehung findet  sich  bei  Schmidt  eine  beweisende  Abbildung,  die 
nach  einem  Präparat  angefertigt  ist.  Weiterhin  neigen  nach  den 
Untersuchungen  von  Kelling^)  über  den  intraabdominellen  Druck, 
deren  Ergebnisse  Meltzing^)  im  Allgemeinen  anerkennt,  in  Folge 
des  statischen  Druckes  lufthaltige  Darmschlingen  dazu,  nach  den 
höchsten  Punkten  der  Bauchhöhle  auszuweichen,  soweit  sie  nicht 
durch  Nachbarorgane  und  Bänder  daran  gehindert  werden. 

Dementsprechend  musste  die  für  gewöhnlich  in  dem  rechts- 
seitigen Leistenbruch  vorliegende  Darmschlinge  nach  der  Reposition 
in  der  Nähe  der  Bruch pforte  liegen  und  durch  den  statischen 
Druck  bis  etwa  in  die  Gegend  des  Coecum,  wo  sie  einen  Wider- 
stand fand,  gehoben  werden. 

Es  lagen  also  bei  dem  Patienten  besonders  günstige  Verhält- 
nisse vor,  um  ein  KlaflFen  der  Fossa  ileoappendicularis  herbeizu- 
führen, zweitens  befand  sich  in  der  Nähe  derselben  eine  zur  Ein- 
klemmung besonders  disponirte  Schlinge.  Dieselbe  musste,  wenn 
sie  von  ihrer  gewöhnlichen  Lage  in  der  Nähe  des  rechten  Leisten- 
canals  durch  den  statischen  Druck  etwas  gehoben  war,  ganz  in 
die  Nähe  der  Fossa  ileoappendicularis  zu  liegen  kommen.  Wirkt 
nun    unter   solchen  Verhältnissen    die  Bauchpresse    plötzlich    und 

i)  B.  Schmidt,  Die  Unterleibsbrüeho.   Deutsche  Chirurgie.   Lfg.  47.    1896. 

2)  Kelling,  Physikalische  Untersuchungen  über  die  Druckverhältnisse  in 
der  Bauchhöhle  etc.     Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.     Xo.  144.     189G. 

3)  Meltzing,  Enteroptose  und  intraahdomineller  Druck,  Arch.  für  Ver- 
dauungskrankheiten.    Bd.  4,     Heft  1. 
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ruckweise  auf  die  intraabdominalen  Organe  ein  und  eontrahirt  sich 
namentlich  die  linke  Hälfte  der  Bauchmusculatur  —  ob  spocieli 
letzteres  bei  meinem  Patienten  der  Fall  war,  konnte  ich  nicht 
eruiren  — ,  so  muss  eine  in  der  Nähe  liegende  Darmschlinge, 
namentlich  wenn  ihre  Elasticität  etwas  verringert  ist,  in  die  offene 
Tasche  hineingelangen.  Dass  eine  plötzliche,  starke  Contraction 
der  Bauchmuskeln  die  letzte  Ursache  des  Zustandekommens  der 
Hernia  ileoappendicularis  ist,  nahm  auch  Nasse  für  seinen  Fall 
an,  in  dem  die  Einklemmung  bei  einem  46jährigen  Arbeiter  nach 
dem  Heben  einer  schweren  Last  eintrat.  In  diesem  Sinne  stellte 
er  auch  ein  Gutachten  für  die  eine  ünfallrente  beanspruchenden 
Hinterbliebenen  seines  Patienten  aus. 

Dass  sich  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  gerade  ein 
Darmwandbruch  entwickelte,  dürfte  wohl  durch  dieselben,  hier 
vorliegenden  Verhältnisse  zu  erklären  sein,  die  nach  Riedel^) 
überhaupt  einen  solchen  Bruch  am  leichtesten  entstehen  lassen: 
ein  möglichst  beweglicher  Darm  und  eine  enge  Bruchpforte  in  dem 
unter  grösserer  Wandspannung  stehenden  Leibe;  Momente,  die  auch 
bei  den  beweisenden  Versuchen  über  das  Zustandekommen  der 
Darmwandbrüche  von  Sior^)  berücksichtigt  sind. 

Fasse  ich  noch  einmal  alles  eben  Gesagte  zusammen,  so  muss 
auf  Grund  der  klinischen  Beobachtung  und  theoretischer,  zum 
Theil  durch  Experiment  als  zutreffend  zu  beweisender  Erwägungen 
angenommen  werden,  dass  eine  Hernia  ileocoecalis  entstehen  kann, 
wenn  1.  die  Fossa  ileocoecalis  genügend  entwickelt  ist,  2.  das 
Coecum  einigermassen  fixirt  und  dies  sowohl  wie  das  Ende  des 
Ilcum  gefüllt  sind,  3.  die  Bauch  presse  durch  plötzliche  starke  Con- 
traction eine  Schlinge  gegen  die  Tasche  hinpresst. 

Ob  nach  dem  Hineingelangen  von  Darmschlingen  in  die  Fossa 
ileoappendicularis  die  in  der  gleichnamigen  Falte  vorhandenen 
Muskelfasern  das  Zustandekommen  einer  Einklemmung  begünstigen, 
muss  fraglich  erscheinen,  da  die  Muskelfasern  gerade  am  Rande 
der  Falte,  der  den  Einklemmungsring  bildet,  gewöhnlich  fehlen. 
Immerhin  werden  sie  dazu  beitragen,  die  Spannung  der  ganzen 
Falte  zu  verstärken. 


0  Rie<lcl,  Uebcr  akut«'  Darmwandbriiche  etc.  Volkraaim's  Sammlung 
klin.  Vortr.     No.  147.     1896, 

')  v^ior,  Beiträge  zur  akuten  Darmwandeinklemmung.  Archiv  für  klin. 
Chirurgie.     Bd.  48. 
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Was  die  Diagnose  der  Hernien  der  Fossa  ilcoappcndicularis 
betrifft,  so  werden  wir  dieselbe  in  den  Bereich  unserer  Betrachtung 
ziehen  müssen,  wenn  Zeichen  für  das  Bestehen  einer  acuten  inneren 
Einklenaraung  vorliegen,  wenn  wir  ferner  einen  scharf  umschrie- 
benen Tumor  innen  vom  Coecura  fühlen,  wenn  schliesslich  die 
Einklemmung  plötzlich  durch  starke  Contraction  der  Bauchpresse 
entstanden  ist.  Hat  es  sich  doch  bisher  in  allen  Fällen  von  peri- 
coecalen  Hernien  überhaupt  um  eine  acute  Einklemmung  gehandelt 
entsprechend  dem  kleinen  beschränkten  Raum,  den  die  peri- 
coecalen  Taschen  darbieten,  ganz  im  Gegensatz  zu  den  Hernien 
in  anderen  Bauchfell taschen,  bei  denen  gewöhnlich  der  Sack 
bereits  weit  ausgedehnt  ist,  wenn  eine  Incarceration  eintritt,  so 
dass  die  Einklemmung  in  ihnen  mit  derjenigen  in  grossen  äusseren 
Hernien  auf  eine  Stufe  zu  stellen  ist. 

Ein  Tumor  dürfte  bei  den  pericoecalen  Hernien,  namentlich 
aber  bei  der  Hernia  ileoappendicularis  eher  als  bei  anderen  inneren 
Hernien  zu  fühlen  sein,  da  derselbe  im  Verhältniss  zu  den  Tumoren, 
die  eine  Hernie  in  der  Gegend  des  Duodenum  oder  gar  eine  Hernie 
des  Foramen  Winslowii  macht,  verhältnissmässig  oberflächlich  liegt. 
Es  dürfte  daher  die  Diagnose  einer  Hernia  ileocoec.alis  mit  an 
Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  wohl  in  manchen  Fällen 
zu  stellen  sein.  Dass  übrigens  auch  die  Diagnose  selbst  einer 
Hernia  duodenojejunalis  nicht  unmöglich  ist,  glaubt  Leichten- 
stern  bei  Menschen  mit  dünnen  Bauchdecken  als  sicher  annehmen 
zu  dürfen,  dass  sie  einmal  thatsächhch  gestellt  worden  ist,  geht 
aus  dem  Bericht,  den  Staudenmeyer^)  über  einen  Fall  gegeben 
hat,  hervor. 

Was  die  Behandlung  aller  incarcerirten  inneren  Hernien  be- 
trifft, so  werden  wir,  wie  bei  jeder  inneren  Einklemmung,  die  Vor- 
nahme der  Laparotomie  verlangen  müssen,  so  lange  sie  der  All- 
gemeinzustand noch  gestattet.  Ich  vermuthe,  dass  sich  die  klini- 
schen Beobachtungen  von  inneren  Hernien,  seitdem  die  Technik 
der  Darmchirurgie  so  weit  vorgeschritten  ist,  bald  mehren  werden, 
und  ich  hoffe,  dass  wir  innere  Hernien  nicht  mehr  wie  früher  in 
der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  nur  auf  dem  Sectionstisch  zu- 
fällig beobachten  werden. 

^)  Stauden meyer,  Duodeno-jcjunale  Hernie  mit  Erscheinungen  von  Darm- 
verengerung.    In.-Diss.  Tübingen.     Stuttgart  1886. 
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Was  nach  Ausführung  des  Bauchschnittes  und  Auffindung  des 
Hindernisses  die  Lösung  der  Einklemmung  betrifft,  so  dürfte  die- 
selbe nur  für  die  parajejunalen  und  duodertojejunalen  Hernien  und 
die  Hernien  des  Foramen  Winsiowii  besondere  Schwierigkeiten  be- 
reiten, wie  sie  namentlich  von  Neumann i)  und  Treves^)  ge- 
schildert worden  sind.  Da  ist  die  Tasche  sehr  ausgedehnt,  die 
Menge  der  in  derselben  befindlichen  Darmschlingen  gewöhnlich  eine 
grosse,  vor  Allem  aber  ist  die  Erweiterungsmöglichkeit  der  Bruch- 
pforte namentlich  wegen  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  wichtig- 
ster Gefässe  eine  beschränkte. 

Für  die  Lösung  eingeklemmter  Hernien  in  den  pericoecalen 
Taschen  bestehen  derartige  Schwierigkeiten  nicht:  die  Tasche  ist 
klein,  die  Bruchpforte  kann  nöthigenfalls  ohne  Weiteres  gespalten 
werden. 

Ein  weiterer  Punkt  in  der  operativen  Behandlung  betrifft  die 
Verhütung  des  Wiederauftretens  der  Hernie.  Dasselbe  wird  durch 
Vernähung  der  Tasche  sicher  verhindert  werden  können,  wie  sie 
von  Neumann  und  Nasse  ausgeführt  worden  ist;  ich  habe  darauf 
verzichtet,  hauptsächlich  um  die  Operationsdauer  nicht  zu  ver- 
längern. Aber  ich  zweifle  auch,  ob  eine  einfache  Vemähung  des 
Taschenrandes  gerade  für  die  Fossa  ileoappendicularis  angebracht 
ist,  da  Schott^)  an  einem  von  Widerhofer  klinisch  beobachteten 
Fall  bei  der  Section  eine  Cyste  entdeckte,  die  sich  in  dieser  Peri- 
tonealtasche  nach  Verklebung  des  Randes  entwickelt  und  durch 
ihr  Wachsthum  einen  solchen  Druck  auf  Coccum  und  Ileumende 
ausgeübt  hatte,  dass  es  zu  tödtlichem  Ileus  kam.  Es  würde  also 
zur  Verhütung  von  Recidiven  der  Hernia  ileoappendicularis  nur  die 
Resection  des  Processus  mit  der  Plica  in  Frage  kommen,  die  aber 
durch  den  Kräftezustand  der  Patienten  vielfach  sich  von  selbst 
verbieten  würde. 

Was  schliesslich  das  Resultat  operativen  Eingreifens  bei 
Hernien  der  normalen  Bauchfelltaschen  betrifft,  so  kommen,  soweit 
mir  bekannt,  im  Ganzen  11  Operationen  in  Betracht,  bei  denen 
das  Vorhandensein  einer  in    einer    der    normalen  Bauchfelltaschen 


0  Neumann,  Ein  Fall  von  operativ  geheilter  Ilernia  retroperitonealis  etc. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  47.    Heft  5  u.  iy. 

2)  Treves,  Clinieal  Lectiirc  on  Hernia  into  the  foramen  of  Winslow, 
Lanert,   13.  Oet.   1S8S. 

^)  Schott,  Wochenhl.  d.  K.  K.  Ges.  der  Aerzte  in  Wien.    No.  44.    1863. 
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liegenden  Hernie  ganz  einwandsfrei  nachgewiesen  ist.  Zwei  von 
diesen  dürfen  wohl  nicht  mit  in  Rechnung  gezogen  werden,  da  in 
dem  einen  Falle  von  Eve^),  von  Smith  operirt,  die  Hernie  als 
solche  des  Recessus  intersigmoideus  erst  bei  der  Section  erkannt 
wurde,  nachdem  vorher  eine  Colostomie  angelegt  worden  war,  und 
in  dem  anderen  Falle  bei  einer  Hernia  duodenojejunalis,  von  Ridge 
und  Hilton^)  beobachtet,  die  Operation  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  (1854)  ausgeführt  wurde  mit  tödtlichem  Ausgang.  Unter  den 
9  übrig  bleibenden  Fällen  linden  sich  4  duodenojejunale  resp. 
parajejunale  Hernien,  die  von  Qu6nu^),  Clarke*)  (von  Page 
operirt).  Neumann  und  Tubby')  beschrieben  wurden,  und  von 
denen  die  beiden  letzteren  mit  glücklichem  Endausgange  operirt 
wurden,  die  von  Neumann  beobachtete  trotz  enormer  technischer 
Schwierigkeiten,  da  sich  in  dem  sehr  ausgedehnten  Bruch  noch 
ein  Volvulus  entwickelt  hatte.  Eine  Hernie  des  Foramen  Winslowii 
wurde  von  Treves  operirt.  Es  war  unmöglich,  den  Darm  ganz 
aus  dem  Bruchsack  zu  lösen,  da  es,  wie  Treves  sagt,  trotz  der 
vorgeschrittenen  Technik  noch  nicht  möglich  ist,  Art.  hepatica, 
Vena  port.  und  Gallengänge  auf  einmal  zu  durchschneiden.  Der 
Patient  starb  gleich  nach  der  Operation. 

Ein  Fall  von  augenscheinlich  retrocoecaler  Hernie  —  Jonnesco 
und  ßroesicke  rechnen  ihn  zu  den  duodenojejunalen  Hernien  — 
wurde  von  Müller®)  operirt,  die  Einklemmung  wurde  behoben, 
doch  starb  der  Patient  im  CoUaps.  Eine  sichere  Hernia  fossae 
retrocoecalis,  von  Aschoff^)  beschrieben,  wurde  von  Körte  mit 
vollem  Erfolg  operirt.  Von  den  3  bisher  bekannten  Hernien  der 
Fossa  ileoappendicularis  wurden  2  operirt,    die  eine  von    Nasse, 


*)  Eve,  A  case  of  strangulated  hernia  into  the  fossa  intersigmoidc.  Brit. 
med.  Journ.     13.  June  ISSb. 

2)  Ridge  and  Hilton,  Case  of  Strangulation  of  the  jejunum  etc.  Rced 
before  the  Hunterian  Society.    January  18.     1854. 

')  Qu^nu,  bei  Jonnesco,  S.  263. 

*)  Clarke,  A  case  of  retroperitoneal  hernia.  Tr.  Path.  Soc.  Lonflon 
1892/93.     67/ß9. 

ß)  Tubby,  A  case  of  retroperitoneal  hernia.  Brit.  med.  Journal.  1898. 
October  29  —  November  5. 

®)  Müller,  Hernia  retroperitonealis.  Pester  med.-chir.  Presse.  Pest 
1881.     XVII. 

7)  Asch  off,  Zur  Lehre  von  der  Darmeinklemmung  in  innere  Bauchfrll- 
taschen.     Berliner  Klinik,   Heft   100.     Octu])er  1896. 
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die  andere  von  mir.      Nassc's    Patient    starb    nach    Lösung    der 
Einklemmung  im  CoUaps  während  der  Bauchnaht. 

Während  Jonnesco  1890  seine  Abhandlung  über  die  inneren 
Hernien  noch  mit  den  Worten  schliessen  musste,  dass  die  drei 
ihm  bekannten  Fälle  von  operativer  Behandlung  innerer  Hernien, 
bei  denen  die  Hernie  selbst  freigelegt  wurde,  nachdem  die  Dia- 
gnose ganz  allgemein  auf  innere  Einklemmung  gestellt  war,  ebenso 
tödtlich  geendigt  hätten,  wie  die  medicinisch  behandelten,  so  er- 
scheint die  Prognose  operativen  Eingreifens  jetzt  als  eine  sehr 
viel  bessere.  Von  9  inneren  Hernien,  die  in  der  Aera  der  Anti- 
sepsis operirt  wurden,  sind  4  geheilt 


LX. 

üeber  Blinddarmerkrankung.') 

Von 


llr.  Kenirers 

in  Berlin. 


Seit  15  Jahren  wogt  der  Kampf  um  die  Behandlung  der  Peri- 
typhlitis. Die  im  ersten  Gefechtseifer  aufgestellte  These,  dass  jede 
Perityphlitis  chirurgisch  zu  behandeln  sei,  da  es  sich  immer  um 
Eiterungen  im  Wurmfortsatz  und  nie  um  spontane  Heilung  handle, 
hat  man  in  Deutschland  längst  fallen  lassen.  Dieselbe  These 
ist  aber  in  Frankreich  noch  in  den  jüngsten  Tagen  wieder  aufgestellt 
worden  und  dazu  das  Verlangen,  die  operative  Behandlung  müsse 
in  den  ersten  24  Stunden  geschehen.  Den  Inneren  Aerzten,  die 
täglich  am  Krankenbette  die  Spontanheilung  gewisser  Fälle  von 
Perityphlitis  sahen,  deren  Statistik  in  tausenden  Fällen  eine  Mor- 
talität von  6 — 10  pCt.  ergiebt,  haben  die  Chirurgen  eine  Mortalitäts- 
statistik von  circa  20  pCt.  der  opcrirten  Fälle  entgegengestellt 
und  diese  Zahl  als  die  richtige  für  die  Gesammtmortalität  an  Peri- 
typhlitis bezeichnet.  Die  eine  wie  die  andere  Statistik  ist  un- 
richtig; der  einen  fehlen  manche  Fälle  von  Peritonitis,  die  diagno- 
stisch intra  vitam  nicht  aufgeklärt  waren,  der  anderen  die  vielen 
leichten  spontan  heilenden  Perityphlitisfälle.  Statistisch  ist  die 
Perityphlitisfrage  auch  nicht  zu  entscheiden.  Geklärt  kann  die- 
selbe nur  werden  durch  gesicherte  klinische  Beobachtung.  Vcr- 
werthen  wir    die    schönen  Resultate,    welche  die  chirurgische  Be- 


^)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstagc  des  Congrcsscs,  7.  April  1899. 
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Handlung  bezüglich  der  pathologischen  Anatomie  der  Perityphlitis 
gegeben  hat,  zur  richtigen  anatomischen  Diagnosestellung,  und  in 
die  Behandlung  wird  auch  wieder  Sicherheit  und  Ruhe  kommen. 
Gegenwärtig  herrscht  für  die  Aerzte,  die  nicht  Gelegenheit  gehabt 
haben,  diese  Frage  in  der  Klinik  oder  am  Operationstisch  selbst 
zu  studiren,  eine  schlimme  Verwirrung,  die  durch  die  berechtigten 
Gegensätze  unter  den  meisten  Chirurgen  nur  noch  vergrössert  wird. 
Zu  dieser  Verwirrung  hat  die  Auflösung  der  Perityphlitis  in  die 
verschiedenen  Arten  der  Appendicitis  besonders  beigetragen,  da 
diese  Formen  mit  bestimmt  charakteristischen  Krank- 
heitsbildern sich  klinisch  nicht  decken. 

Welche  Formen  der  Perityphlitis  können  wir  klinisch  ausein- 
ander halten?  Trennen  wir  zunächst  diejenigen  Erscheinungen, 
die  sich  im  Wurmfortsatz  abspielen  und  auf  diesen  beschränkt 
bleiben,  von  dem  Krankheitsbilde,  welches  vom  Wurmfortsatze  aus- 
geht, aber  auf  die  Umgebung  übergreift  und  dadurch  charakteristi- 
sche Zeichen  macht.  Behalten  wir  den  Namen  Appendicitis  für 
die  crstere  Form  und  benennen  wir  mit  dem  hergebrachten  Namen 
Perityphlitis  alle  die  circurascriptcn  peritonitischen  Processe,  die  in 
der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  sich  abspielen. 

So  lange  der  Process  auf  den  Wurmfortsatz  beschränkt  bleibt, 
können  die  ausgedehntesten  ulcerösen  Veränderungen  in  demselben 
fast  symptomlos  verlaufen,  wenn  das  Lumen  desselben  mit  dem 
Darm  in  Verbindung  steht  und  kein  stagnirender  Inhalt  im  Wurm- 
fortsatz bleibt.  Gelegentlich  acuter  Verdauungsstörungen  treten  in 
solchen  Fällen  kolikartige  Schmerzen  in  der  Wurmfortsatzgegend 
auf,  die  rasch  und  fieberlos  ablaufen.  Diese  Processe  können 
spontan  heilen  und  eine  vollständige  Verödung  des  freien  Wurm- 
fortsatzes herbeiführen.  Tritt  im  Verlauf  einer  solchen  localisirten 
Wurmfortsatzerkrankung  eine  Stenosenbildung  oder  Abknickung  ein, 
so  hängt  der  weitere  Verlauf  von  dem  Inhalte  des  abgeknickton 
Wurmfortsatzes  ab.  In  manchen  Fällen  wird  der  infectiöse  Inhalt 
dos  Wurmfortsatzes  steril  und  die  Erkrankung  verläuft  symptomlos. 
In  anderen  Fällen  treten  zeitweise  kolikartige  Schmerzen  im  Wurm- 
fortsatze auf,  die,  wenn  sie  sich  öfter  wiederholen,  die  klinische 
Diagnose  einer  Wurmfortsatzerkrankung  wohl  gestatten.  Bald  ist 
es  ein  Kothstein,  bald  ein  Schleimpfropf,  bald  ein  eitriges  Secret, 
welches  die  Störung  veranlasst,  weil  der  Weg  zum  Darm  verlegt 
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ist.  Diese  Form  ist  einer  internen  Behandlung  nicht  zugänglich; 
nur  eine  operative  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  kann  Hülfe 
schaffen.  Sehr  verschieden  von  dieser  localisirten  Wurrafortsatz- 
erkrankung  ist  eine  klinisch  charakterisirte  andere  Form,  die  als 
Theilerscheinung  einer  acuten  Magen-  oder  Darmerkrankung 
auftritt.  Der  drüsige  Apparat  des  Wurmfortsatzes  nimmt  meist 
Theil  an  den  Erkrankungen  im  Darm,  und  so  sehen  wir  im 
Typhus,  bei  Dysenterie  und  anderen  infectiösen  Darmentzündungen 
im  Verlaufe  der  Haupterkrankung  kolikartige  Schmerzen  in 
der  Blinddarmgegend  auftreten,  die  nach  Ablauf  der  Processe  im 
Darm  schwinden. 

üeberschreitet  die  Entzündung  die  Serosa  des  Wurmfortsatzes, 
so  tritt  damit  ein  Krankheitsbild  in  die  Erscheinung,  welches  durch 
Exsudatbildung  sich  charakterisirt  und  klinisch  sich  in  zwei  Gruppen 
scheiden  lässt. 

Die  erste  Gruppe  umfasst  das  in  wenigen  Stunden  sich 
ausprägende  Bild  der  acuten  Perforationsperitonitis  mit  Exsudat- 
bildung in  der  freien  Bauchhöhle.  Der  vorher  erkrankte  Wurm- 
fortsatz, nicht  geschützt  durch  einen  abkapselnden  Wall  gegen  die 
Bauchhöhle,  entleert  seinen  Inhalt  in  die  freie  Bauchhöhle.  In 
diesen  meist  letal  verlaufenden  Fällen  ist  eine  acut  auftretende 
Gangrän  des  Wurmfortsatzes  die  Ursache.  Je  nach  der  Virulenz 
des  Wurmfortsatzinhaltes  ist  der  Verlauf  mehr  oder  weniger 
stürmisch.  Der  plötzlich  auftretende  heftige  peritonitische  Schmerz, 
das  Erbrechen,  die  toxische  hohe  Pulsfrequenz,  der  rasche  Verfall, 
nicht  aber  der  Verlauf  des  Fiebers  charakterisirt  diese  Form.  Nach 
etwa  24  Stunden  tritt  mit  und  ohne  Opium  die  wohlbekannte 
septische  Euphorie  ein  und  mit  und  ohne  Operation  gehen  die 
meisten  dieser  Erkrankten  zu  Grunde.  Um  diese  Fälle  streiten 
sich  die  Chirurgen  und  inneren  Aerzte  nicht.  Hier  sind  die  Chir- 
urgen conservativer  wie  die  Inneren.  Ist  die  Diagnose  richtig  ge- 
stellt, so  kann  ein  operativer  Eingriff  in  den  ersten  Stunden  nach 
dem  Anfall  noch  gerechtfertigt  und  auch  von  Erfolg  gekrönt  sein. 
Nach  Ablauf  von  24  Stunden  ist  ein  chirurgischer  Eingriff  in  der 
Regel  ohne  Erfolg  und  eine  abwartende  exspectative  Behandlung 
für  den  Kranken  und  die  Umgebung  eine  günstigere. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  mit  Exsudat  in  die  freie  Bauchhöhle 
cinhergehcnden  Gruppe  von  Perityphlitis  stehen  die  Erkrankungen 
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mit  circumscripter  Exsudatbildung,  die  zwei  Drittel  aller  Fälle  um- 
fassen. Diese  Fälle  treten  in  ihrem  klinischen  Verlauf  in  zwei 
deutlich  getrennten  Krankheitsbildern  auf. 

Je  nach  der  Virulenz  des  Wurmfortsatzinhaltes  kommt  es  in 
der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  entweder  zu  einer  fibrinös 
serösen  Exsudation,  oder  zu  einer  circumscripten  Eiterung.  Diese 
Formen  lassen  sich  in  den  ersten  zweimal  24  Stunden  klinisch 
nicht  unterscheiden,  wohl  aber  in  ihrem  weiteren  Verlauf. 

Je  nach  der  Grunderkrankung  des  Wurmfortsatzes,  bald 
schleichend,  bald  plötzlich  beginnend,  tritt  meist  im  Verlauf  der 
ersten  24  Stunden  ein  fühlbares  Exsudat  ein.  Alter,  Kräftc- 
zustand  und  vor  Allem  der  Grad  der  Virulenz  bestimmt  die  Re- 
action  des  Organismus  gegen  das  Virus.  Die  Exsudatbildung  ist 
bald  von  Fieber  und  hoher  Pulsfrequenz  begleitet,  bald  verläuft 
dieselbe  ohne  stürmische  Erscheinungen. 

In  wenigen  Tagen  entscheidet  sich  der  Kampf.  Gelingt  es 
dem  Organismus,  die  Krankheitserreger  zu  vernichten,  so  bildet 
sich  das  Exsudat  in  spätestens  8  Tagen  zurück  und  es  kann  bei 
diesem  einen  geheilten  Anfall  von  Perityphlitis  bleiben.  Die  zurück- 
bleibenden Verwachsungen  können  späterhin  wohl  Darmstörungen 
veranlassen,  die  mit  einer  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  direkt 
nichts  mehr  zu  thun  haben.  Diese  zuweilen  bis  zu  ileusartigen  Zu- 
ständen sich  steigernden  Beschwerden  werden  durch  Massage,  diätetische 
Vorschriften  und  Gebrauch  von  Mineral  Wasserkuren  sich  oft  bessern 
und  heilen  lassen,  werden  aber  mit  Recht  Gegenstand  operativer 
Loslösung  der  Verwachsungen,  wenn  auf  anderem  Wege  die  Be- 
schwerden nicht  zu  beseitigen  sind. 

Tritt  nach  einer  einmal  spontan  abgelaufenen  exsudativen  Peri- 
typhlitis ein  Recidiv  ein,  so  ist  damit  der  begründete  Verdacht  ge- 
geben, dass  dem  Organismus  die  Vernichtung  der  virulenten  Keime  im 
ersten  Anfall  nicht  gelungen  ist.  Bei  irgend  einer  Schädigung  des  Ge- 
sammtorganismus  wachen  die  Keime  wieder  auf  und  ein  Recidiv  folgt 
dem  anderen.  Bei  dieser  Sachlage  ist  eine  operative  Behandlung 
durch  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  in  der  intervallären  Zeit  un- 
gefährlich und  angezeigt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  aber  nicht  zur  serös- 
fibrinösen  Exsudation,  sondern  zur  eiterigen  Einschmelzung  des 
Exsudats.      Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  auch  diese  Form 
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spontan  heilen  kann,  aber  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  ein 
zur  richtigen  Zeit  stattfindender  chirurgischer  EingriflF  die  Krank- 
heit nicht  nur  wesentlich  abkürzt,  sondern  auch  den  Patienten  vor 
zahllosen  drohenden  Gefahren  schützt. 

Gerade  dieser  Form  gegenüber  ist  der  practische  Arzt  in  der 
grössten  Schwierigkeit.  Die  Forderung  vieler  Chirurgen,  diese 
Form  der  Perityphlitis  möglichst  frühzeitig  zu  operiren  und  zwar 
gleich  mit  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  vorzugehen,  ist  vom 
Standpunkt  des  Inneren  Arztes  nicht  zu  vertheidigen.  Will  man 
diese  Meinung  aufrecht  erhalten,  so  müsste  auch  jeder  Arzt  in  der 
Lage  sein,  diese  Operation  auszuführen.  Bei  dem  Suchen  nach 
dem  erkrankten  Wurmfortsatz  wird  meist  die  Bauchhöhle  eröffnet, 
und  damit  eine  Gefahr  geschaffen,  die  wohl  von  dem  Specialisten 
mit  grossem  klinischen  Apparat  überwunden  aber  nie  vermieden 
werden  kann.  Entfernt  man  den  kranken  Wurmfortsatz  nicht,  so 
lehrt  die  Erfahrung,  dass  nach  einfach  geöffnetem  Absccss,  nament- 
lich wenn  Kothsteine  die  Veranlassung  waren,  Recidive  eintreten 
können. 

Bei  der  einfachen  Eröffnung  des  Abscesses  besteht  eine  weitere 
Gefahr  darin,  dass  kleinere  abgekapselte  Eiterheerde  nicht  sofort 
entleert  werden,  die  beim  Suchen  nach  dem  Wurmfortsatz  geöffnet 
und  entleert  werden  konnten.  Diese  Gefahr  ist  aber  geringer  als 
die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  pflegen  solche  Eiterheerde  meist 
den  Weg  nach  der  grossen  Abscessöffnung  zu  finden. 

Mag  der  practische  Arzt  den  Abscess  einfach  eröffnen,  der 
Specialist  den  Wurmfortsatz  aufsuchen,  wichtiger  für  den  Kranken 
ist  es,  den  richtigen  Zeitpunkt  der  Operation  zu  bestimmen. 

Die  sofortige  Operation,  nachdem  ein  Perityphlitisanfall  mit  Ex- 
sudatbildung konstatirt  worden,  ist  nach  meinen  Erfahrungen,  die 
sich  auf  etwa  400  Fälle  von  Perityphlitis  erstreckt,  nicht  anzu- 
rathen.  Weder  Fieber  noch  Pulsfrequenz,  noch  Exsudatbildung 
bilden  in  den  ersten  2  mal  24  Stunden  einen  sicheren  Maassstab 
für  den  weiteren  Verlauf.  So  lange  eine  Reizung  des  Bauchfells, 
die  sich  oft  über  den  ganzen  fjcib  erstreckt,  noch  besteht,  sollte 
man  keinen  operativen  Eingriff  vornehmen.  Man  warte  unter 
ruhiger  Lagerung,  Nahrungsenthaltung  und  entsprechender  Morphium- 
behandlung den  Verlauf  der  Exsudatbildung  in  den  ersten  Tagen 
ruhig  ab.     Tritt  nach  etwa  5  Tagen  keine  Zurückbildung  des  Ex- 
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sudats  ein,  steigt  das  Fieber  unter  zunehmenden  Schmerzen  in  der 
Blinddarmgegend,  Symptome,  die  übrigens  beide  bei  ausgedehntester 
Abscessbildung  auch  fehlen  können,  so  wird  man  eine  Eiterung 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  annehmen  können.  Ist  ein  abge- 
kapselter Eiterheerd  konstatirt,  so  ist  die  Eröffnung  anzurathen. 
Zu  diesem  Zeitpunkt,  wo  die  freie  Bauchhöhle  durch  einen  festen 
Wall  gegen  den  Eiterheerd  abgeschlossen,  ist  die  Operation  un- 
gefährlich, während  dieselbe  in  den  ersten  Tagen  schwieriger  aus- 
zuführen und  gefährlicher  für  den  Patienten  ist. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  auch  eitrige  Exsudate  sich 
spontan  zurückbilden  und  ausheilen  können,  allein  die  Gefahren 
während  der  Resorption  sowie  die  wahrscheinlich  zu  erwartenden 
Recidive  stehen  nicht  im  Verhältniss  zu  dem  chirurgischen  Eingriff, 
wenn  er  in  richtiger  Weise  zu  richtiger  Zeit  ausgeführt  wird. 

Das  „cito"  des  chirurgischen  Wahlspruches  hat  für  die  acute 
Pcrforations- Peritonitis,  das  „tuto"  für  den  perityphlitischcn  Anfall 
seine  Geltung. 


LXI. 

Darmverstopfung  durch  eine  Mullcompresse. 

Von 

Professor  Dr.  Rehn 

in  Frank  fort  a.  M.^). 


M.  H.!  Es  ist  eine  sehr  bekannte  Thatsachc,  dass  im  Ver- 
lauf einer  Operation  Instrunaente,  Corapressen,  Drainröhren  aus 
dem  Gesichtsfelde  des  Chirurgen  kommen  und  in  der  Wundhöhle 
zurückbleiben  können.  Meist  geschieht  dies  bei  schwierigen,  durch 
irgend  welche  Zwischenfälle  coraplicirten  Eingriffen:  bei  collabirten 
Patienten,  deren  Zustand  auf  rascheste  Vollendung  der  Operation 
drängt,  bei  schlechter  Narkose,  welche  die  Aufmerksamkeit  des 
Operateurs  und  seiner  Assistenten  ablenkt  etc.  Am  häufigsten  ist 
dieses  fatale  Ereigniss  bei  Laparotomien.  Das  ist  auch  begreiflich, 
weil  ja  in  der  grossen,  von  Darm  gefüllten  Höhle  ein  Gegenstand 
besonders  leicht  verschwinden  kann. 

Die  Literatur  enthält  eine  ziemlich  grosse  Reihe  hierher  ge- 
höriger Fälle;  sie  würde  zweifellos  eine  beträchtlich  umfangreichere 
sein,  wenn  alle  diesbezüglichen  Erfahrungen  auch  wirklich  ver- 
öflFentlicht  würden;    das  aber  geschieht  nur    zum  geringsten  Theil. 

Ich  will  mich  —  in  Hinsicht  auf  das  vorzulegende  Präparat  — 
auf  die  Besprechung  derjenigen  Fälle  beschränken,  wo  eine  Com- 
presse  im  Leib  zurückgelassen  worden  ist.  Nicht  selten  war  eine 
tödtliche  Peritonitis  die  Folge.     Verschiedentlich  wurde    die  Com- 


')  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  6.  April  1899. 
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presse  per  rectum  entleert:  sie  war  also  in  den  Darm  durch- 
gebrochen. Im  Jahre  1892  theilte  Pilate  mit,  dass  bei  einer 
Patientin  sich  6^2  Monate  nach  der  betreiTenden  Operation  eine 
versehentlich  zurückgelassene  Compresse  mit  dem  Stuhl  entleert 
hätte.  Eine  Woche  später  brachte  Michaux  folgenden  interessanten 
Fall  zur  Kenntniss :  Einer  Patientin  wurden  von  einem  ausgezeich- 
neten Chirurgen  zweizeitig,  das  erste  Mal  die  beiden  Ovarien,  dann 
der  Uterus  exstirpirt.  4  Wochen  nach  der  letzten  Operation  stellten 
sich  heftige  Schmerzen  ein,  die  beständig  anhielten,  bei  jeder  An- 
strengung stärker  wurden  und  Patientin  zu  jeder  Arbeit  untauglich 
machten.  Man  konnte  im  Leib  einen  schlecht  zu  begrenzenden 
Tumor  von  Mandarinengrösse  fühlen.  Es  bestanden  weder  Erschei- 
nungen von  Peritonitis,  noch  von  Darmobstruction ;  es  war  auch 
kein  Fieber  vorhanden.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  Adhäsionen 
gestellt. 

Bei  der  Operation  fand  sich  ein  unentwirrbares  Knäuel  von 
Dünndarmschlingen  vor.  Bei  dem  Versuch,  die  Verwachsungen  zu 
lösen,  riss  der  Darm  ein  und  es  wurde  in  seinem  Innern  eine 
Jodoformgazecompresse  sichtbar.  Dieselbe  wurde  entfernt;  schliess- 
lich wurde  eine  Darmresection  nöthig.  Patientin  starb  IY2  Monate 
nach  der  Operation  an  den  Folgen  einer  chronisch  septischen  Peri- 
tonitis. 

Das  Präparat,  das  ich  hier  Ihnen  vorzulegen  mir  erlaube,  hat 
folgende  Geschichte  i) : 

Am  13.  X.  1897  wurde  das  32  Jahre  alte  Fräul.  G.  mit  den 
Erscheinungen  einer  diffusen  Peritonitis  in  das  Krankenhaus  ge- 
bracht; ein  gleichzeitig  im  linken  Pararaetrium  fühlbarer,  nahezu 
kindskopfgrosser  Tumor  führte  zur  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
„geplatzter  Pyosalpinx'*.  Es  wurde  sofort  zur  Operation  geschritten: 
die  Bauchhöhle  enthielt  eine  beträchtliche  Menge  einer  trüben, 
serös-eitrigen  Flüssigkeit;  die  Darmschlingen  waren  fibrinös  belegt. 
Narkose  war  äusserst  unruhig;  dabei  wurde  der  Darm  hcraus- 
gepresst;  er  wurde  nach  oben  gelegt  und  in  Kochsalzcom pressen 
eingeschlagen.  Der  Pyosalpinx  war  mit  der  Flexura  iliaca  fest 
verwachsen,  wurde  nach  vergeblichen  Lösungsversuchen  scharf  ab- 
präparirt,  derart,  dass  ein  Stück  der  Geschwulstwand  am  Darrac 


^)  Die  ausfuhrliche  Krankeiigeschichte  ist  im  Anhang  mitgetheilt. 
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belassen  wurde.  Nach  Exstirpation  des  Tubensackes  Auswaschung 
der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung,  Reposition  des  Darmes  unter 
permanenter  Kochsalzberieselung,  Jodoformgazetampon  nach  dem 
Douglas  hin. 

Die  Peritonitis  ging  nach  der  Operation  zurück;  nach  8  Tagen 
wurde  der  Tampon  entfernt;  Tags  darauf  zeigte  sich  eine  kleine 
Kothtistel.  Dieselbe  schloss  sich  in  kurzer  Zeit  und  am  9.  12.  97 
konnte  Patientin  in  vorzüglichem  Befinden  entlassen  werden.  Von 
ihrer  Entlassung  ab  bis  Mitte  April  1898,  also  über  4  Monate,  war 
Patientin  vollkommen  gesund;  sie  verrichtete  ihre  Arbeit  ohne 
irgendwelche  Beschwerden  und  hatte  nicht  das  Geringste  zu  klagen. 
Dann  bekam  sie,  wie  sie  meint,  nach  dem  Genuss  von  Rothkraut 
„Magenschmerzen".  Zunächst  bestand  nur  ein  leiser,  anhaltender 
Schmerz;  nach  2  Tagen  aber  gesellten  sich  Krampfanfälle  hinzu, 
welche  zunächst  seltener,  später  aber  in  Pausen  von  5  Minuten 
auftraten.  8  Tage  nach  Beginn  der  Schmerzen  trat  sie  ig  das 
Hospital  zum  Heil.  Geist  ein.  Da  jedoch  angeblich  ihrem  Wunsche 
nach  einer  Operation  nicht  stattgegeben  wurde,  kam  sie  am  4.  5. 
ins  städtische  Krankenhaus. 

Man  fühlte  damals  einen  quer  durch  das  Epigastrium  verlau- 
fenden, wurstförmigen,  druckempfindlichen  Tumor  von  10  cm  Länge, 
der  gegen  die  Bauchdecken  verschieblich  war;  gleichzeitig  bestanden 
Erscheinungen  eines  Passagehindemisses  im  Darm.  Es  wurden 
Adhäsionen  angenommen  und  die  Patientin  genau  beobachtet.  Als 
die  Schmerzen  immer  grössere  Dimensionen  annahmen,  als  schliess- 
lich Stuhl  und  Blähungen  seit  3  Tagen  nicht  mehr  abgingen,  ent- 
schloss  ich  mich  zur  Operation. 

Operation,  18.  5.:  In  Narkose  fühlt  man  den  Tumor  ober- 
halb der  Coecalgegend.  Nach  OefTnung  des  Abdomens  wird  eine 
kleine  Menge  blutig  seröser  Flüssigkeit  entleert;  einige  Darm- 
schiingen sind  leicht  verklebt.  Es  gelingt,  sofort  eine  geschwulst- 
artige Darmschlinge  aus  dem  Bauche  hervorzuziehen;  sie  zeigt 
beginnende  Gangrän;  oberhalb  sind  die  Schlingen  gefüllt,  unterhalb 
leer.  Es  wird  der  Darm  in  einer  Länge  von  40  cm  resecirt,  circu- 
läre  Darmnaht  angelegt.  Das  resccirte  Stück  gehört  dem  oberen 
Theile  des  Dünndarmes  an.  Die  genaue  Untersuchung  der  Bauch- 
höhle zeigt  den  Uterus  anteflectirt  und  einzelne  dünne  Adhäsionen 
älteren  Datums    am  Netz    und    den    oberen  Darmschlingen.     Ver- 
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schluss  der  Laparotomiewundc.  —  Heilung  ohne  jeden  Zwischen- 
fall; Patientin  ist  jetzt  blühend  und  gesund.  Die  Geschwulst 
selbst  präsentirt  sich  als  eine  frei  im  Darmluraen  liegende  und 
dasselbe  genau  ausfüllende,  fest  zusammengedrehte  Mullcompresse, 
und  es  entsteht  die  Frage,  wie  die  Compresse  in  den  Darm  ge- 
kommen ist.  Nach  reiflichster  üeberlegung  bin  ich  zu  der  Ueber- 
zeugung  gelangt,  dass  dieselbe  bei  der  ersten  Operation  in  der 
Bauchhöhle  zurückgeblieben  und  dann  in  den  Darm  eingewandert 
sein  muss^)-  Die  Bedingungen  zu  einem  eventuellen  Zurücklassen 
einer  Compresse  waren  ja  gegeben  einmal  in  der  Eile,  zu  der  der 
collabirte  Zustand  der  Patienten  trieb,  dann  in  der  durch  die  über- 
aus unruhige  Narkose  wiederholt  verursachten  Ablenkung  unserer 
Aufmerksamkeit  vom  Operationsfelde.  Klar  läge  ja  der  Fall,  wenn, 
wie  bei  der  Michaux'schen  Beobachtung,  ein  verwachsenes  Knäuel 
von  Dünndarmschlingen,  wenn  die  Reste  eines  Abscesses,  wenn 
überhaupt  ausgedehntere  Adhäsionen  vorgefunden  worden  wären; 
aber  nichts  deutete  auf  die  Stelle  eines  Durchbruches  hin.  Auch 
der  Umstand,  dass  die  Compresse  4  Monate  lang,  ohne  zu  irgend 
welchen  Erscheinungen  zu  führen,  im  Bauche  verweilt  haben  soll, 
giebt  vielleicht  zu  denken;  denn  die  kleine  Kothfistel  ist  doch 
offenbar  als  Folge  der  Beschädigung  der  Flexura  iüaca  beim  Ab- 
lösen des  mit  ihr  verwachsenen  Pyosalpinx  aufzufassen.  Dennoch 
kann  ich  mir  den  Vorgang  nicht  anders  deuten,  als  dass  die  Mitte 
April  entstandenen,  erst  leisen,  dann  in  kolikartige  Krampfanfälle 
sich  umwandelnden  Schmerzen  die  Zeit  des  Durchbruches  in  den 
Darm  bezeichnen  und  dass  nach  erfolgtem  Durchbruch  die  Com- 
presse durch  heftige  Darmcontractionen  in  die  bewegliche  Schlinge 
herabgeholt  worden  ist,  bis  sie  schliesslich  stecken  blieb,  zu 
schweren  Veränderungen  der  Darmwand  und  zum  Operationsileus 
Veranlassung  gab. 

Ich  verhehle  mir  nicht,  dass  dieser  Verlauf  etwas  Wunder- 
bares an  sich  hat,  und  bewährte  Forscher,  mit  denen  ich  die  Sache 
besprach,  erklärten  sich  mit  aller  Entschiedenheit  gegen  meine 
Annahme  und  meinten,  die  Compresse  müsse  verschluckt  worden 
sein.     Ich  bezweifle  diese  Mög:lichkeit. 


^)  Nach  einer  später  vorgcnoinmenen  Untersuchung  entspricht  die  vorge- 
fundene Compresso  an  (Jrösse,  Schnitt  und  Maschenweitc  genau  den  in  meinem 
Operationssaal  gebrauchten  Mullcompressen;  sie  ist  1  qm  gross. 
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Dass  übrigens  eine  Coraprcssc  längere  Zeit  im  Abdomen  ver- 
weilen kann,  ohne  auch  nur  die  geringsten  Störungen  hervorzu- 
rufen, geht  aus  den  Versuchen  von  Jalaguier^)  und  Mauclairc 
hervor,  die,  veranlasst  durch  die  Mittheilungen  von  Pilate  und 
Michaux,  bei  Hunden  und  Lapins  Compressen  in  die  Bauchhöhle 
einschlössen. 

Als  sie  später  2  Monate  p.  op.  die  Versuchsthiere  tödtetcn, 
fanden  sie  die  Compressen  durch  die  Darmbewegungen  fest  zu- 
sammengerollt und  in  Adhäsionen  eingebettet  vor;  in  3  Fällen 
stülpten  sich  die  Compressen  nach  Art  eines  harten  Fremdkörpers 
in  die  Darmwand  ein,  so  dass  die  Autoren  annehmen,  dass  bei 
längerem  Zuwarten  ein  Durchbruch  in  den  Darm  erfolgt  sein  würde. 
Einmal,  bei  einer  trächtigen  Hündin,  wurde  die  Compresse  im 
Cavura  uteri  vorgefunden. 

Meine  Beobachtung  würde  ergeben,  dass  nicht  nur  bei  ge- 
sundem, sondern  auch  bei  schwer  entzündetem  Peritoneum  eine 
Darmcompresse  Monate  lang  ohne  jede  Erscheinung  im  Bauch  ver- 
weilen, ja  dass  die  Einwanderung  in  den  Darm  ohne  auflfällige, 
starke  Adhäsionen  zu  Stande  kommen  kann. 

Anna  G.,  32  Jahre  alte,  ledige  Arbeiterin  aus  Frankfurt,  ist  früher  stets 
gesund  gewesen  und  hat  insbesondere  niemals  Störungen  von  Seiten  der  Bauch - 
Organe  beobachtet.  Patientin  hat  zweimal  geboren ;  die  Kinder  haben  ein  Alter 
von  9  bezw.  7  Jahren  und  sind  gesund.  Menses  sind  regelmässig.  Ausfluss 
hat  Pat.  angeblich  niemals  gehabt. 

Ihr  Leiden  datirt  seit  ca.  3  Wochen  und  begann  mit  Schmerzen  in  der 
linken  Unterleibsgegend.  Die  Schmerzen  blieben  constant  und  vermehrten  sich 
besonders  beim  festen  Auftreten.  Vor  14  Tagen  traten  im  Anschluss  an  das 
Tragen  grösserer  Lasten  anlässlich  einesWohnungswechsels  heftigere  Schmerzen 
auf,  welche  die  Patientin  acht  Tage  lang  aus  Bett  fesselten.  Dann  besserte 
sich  der  Zustand,  bis  Pat.  gestern  beim  Auswringen  von  Wäsche  plötzlich  von 
einem  stechenden  Schmerz  überrascht  wurde. 

Pat.  musste  sofort  zu  Bett,  ihr  Leib  schwoll  stark  an  und  wurde  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  schmerzhaft.  Seit  einigen  Tagen  besteht  ausserdem  Harn- 
drang; Stuhlgang  blieb  regelmässig. 

Eintritt  ins  Krankenhaus  am  13.  10.  97. 

Pat.  giebt  das  Bild  schwerster  Prostration,  fiebert:  Temperatur  39,2^. 
Puls  112.  Brustorgane  ohne  Besonderheiten.  Urin  ohne  Eiweiss,  Zucker  und 
Indican,  sauer. 

Abdomen  stark  aufgetrieben,  selbst  bei  leisester  Berührung  ausserordent- 


1)  Societ«i  de  Cliinir^e  do  Paris.    Sranct*  12.  April  1803  et  (Jazctto  heb^ 
domadaire  de  Medieine  et  C'hinirgie,  8.  April  181)3. 
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lieh  schmerzempfindlich;  die  linke  Seite  erscheint  resistenter  und  auch 
schmerzhafter  als  die  rechte.  Percussion  ergiebt  Dämpfung  in  den  unteren 
Partien  des  Abdomens,  die  links  fast  bis  an  die  Darmbeinschaufel,  rechts 
etwa  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Sp.  a.  s.  reicht.  Ueber  der  Ileocoecal- 
gegend  ist  der  Schall  tympanitisch;  Leberdämpfung  ist  verschmälert.  Peri- 
staltik fehlt. 

Per  vaginam  fühlt  man  das  linke  Parametrium  etwas  vorgewölbt  und  un- 
deutlich fluctuirend ;  per  rectum  ist  eine  Hervorwölbung  ins  kleine  Becken 
nicht  zu  fühlen.  Wegen  ausserordentlicher  Schmerzhafligkeit  ist  eine  genauere 
Untersuchung  nicht  möglich;  dieselbe  wird  daher  in  Narkose  wiederholt  und 
ergiebt  einen  deutlich  fluctuirenden,  kindskopfgrossen  Tumor,  der  sich  vom 
Uterus  nicht  abgrenzen  lässt;  die  Portio  ist  nach  oben,  dicht  hinter  die  Sym- 
physe verlagert. 

Es  wird  die  Wahrscheinlicbkeitsdiagnose  ^geplatzter  Pyosalpinx  mit 
diffuser  Peritonitis"  gestellt  und  sogleich  zur  Operation  geschritten. 

Operation  13.  10.,  7  Uhr  Abends  (Prof.  Rehn).  Chloroform- Aether-Nar- 
kose;  sehr  unruhig.  Schnitt  in  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels  beginnend, 
ca.  10  cm  lang.  Nach  Durch trennung  der  Fascie  kommt  das  präperitoneale 
Fettgewebe  zu  Gesicht,  das  stark  sulztg  infiitrirt  ist.  Von  dem  Exsudat  wird 
ein  Agarröhrchen  geimpft.  Hierauf  Peritoneum  eröffnet;  im  Abdomen  eine  be- 
trächtliche Menge  einer  trüben,  flockigen,  serÖs-eitrigen  Flüssigkeit,  von  der 
ebenfalls  etwas  zur  bacteriologischen  Untersuchung  in  sterilem  Reagenzglas 
aufgefangen  wird. 

Die  Darmschlingen  sind  vielfach  mit  dicken  Fibringerinnseln  bedeckt; 
Lymphgefässe  stark  geschlängelt  und  injicirt.  Die  Narkose  ist  so  unruhig, 
dass  der  ganze  Darm  herausgepresst  wird;  die  Schlingen  werden  durch  Ein- 
hüllung in  sterile  Kochsalzcompressen  geschützt. 

Im  unteren  Wundwinkel  wölbt  sich  ein  kindskopfgrosser,  fluctuirendcr 
Tumor  hervor,  mit  dem  das  Colon  descendens  so  fest  verwachsen  ist,  dass  das- 
selbe scharf  abpräparirt  werden  muss;  hierbei  werden  Theile  der  Tumorwand 
am  Darm  belassen.  Der  Tumor  geht  ohne  sichtbare  Grenze  in  das  linke  Hörn 
des  Uterus  über.  Beim  Versuche,  den  Tumor  auszuschälen,  platzt  er,  und  es 
ergiesst  sich  eine  reichliche  Menge  rahmigen,  geruchlosen  Eiters.  Gründliche 
Kochsalzspülung.  Nunmehr  wird  der  geplatzte  Tubensack  abgetragen,  ein 
Theil  des  Ligam.  latum  mit  ihm  nothwendig  exstirpirt;  hierdurch  Eröffnung 
einer  buchten  förmigen,  ebenfalls  mit  dickem  Eiter  ausgefüllten  Erweiterung. 
Der  Rand  des  Ligam.  latum  wird  mit  dem  Uterus  durch  mehrere  Nähte  wieder 
vereinigt.  Bei  Revision  der  Adnexe  zeigt  sich  auch  die  rechte  Tube  verdickt 
und  erweitert,  wird  belassen.  Douglas  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  das 
ganze  Abdomen  mit  Kochsalzlösung  ausgewaschen.  Unter  permanenter  Koch- 
salzberieselung wird  der  Darm  reponirt,  hernach  die  Bauchhöhle  durch  Peri- 
tonealfasciennaht  geschlossen,  die  Tampons  werden  am  unteren  Wundwinkel 
herausgeleitet;  Hautnaht,  Verband. 

Nach  der  Operation  erholt  sich  Pat.  verhältnissmässig  rasch:  die  peri- 
tonitischen Erscheinungen  dauern  noch  drei  Tage  an,  dann  gehen  sie  zurück; 
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die  Temperatur  schwankte  dieselbe  Zeit  zwischen  37,5®  und  38,2®,  kehrte  dann 
zum  Normalen  zurück. 

Der  bacteriologische  Befund  des  Tubensackeiters  fällt  negativ  aus;  in 
dem  mit  peritonitischem  Exsudat  beschickten  Agarröhrchen  wachsen  vereinzelte 
Colonien  von  Staphylococcus  aureus  aus. 

Nach  8  Tagen  werden  die  Tampons  entfernt,  ein  Drain  eingelegt.  Tags 
darauf  kommt  aus  der  Fist«!  Koth  heraus. 

Bis  zum  9.  12.  97  hat  sich  die  Fistel  bis  auf  Haaresdicke  verkleinert, 
secernirt  nur  noch  unbedeutend ;  kothhaltiges  Secret  nicht  mehr  vorhanden. 
Pat.  wird  mit  vorzüglichem  Allgemeinbefinden  entlassen. 

Von  ihrer  Entlassung  (9.  12.  97)  ab  bis  Mitte  April  1898  war  Patientin 
vollkommen  gesund.  Sie  verrichtete  ihre  Arbeit  ohne  jede  Ermüdung,  hatte 
niemals  Schmerzen  im  Leibe  oder  anderweitige  Beschwerden. 

Mitte  April  bekam  Pat.  angeblich  im  Anscbluss  an  den  Genuss  von  Roth- 
kraut plötzlich  Schmerzen  im  Leibe,  die  sie  sich  als  Magenschmerzen  deutete. 
Zunächst  bestand  nur  ein  anhaltender,  leiser  Schmerz,  nach  zwei  Tagen  aber 
gesellten  sich  Krampfanfälle  hinzu,  zunächst  nur  alle  Stunde  einmal,  dann 
aber  an  Häufigkeit  so  zunehmend,  dass  die  Anfälle  sich  schliesslich  in  Pausen 
von  5  Minuten  wiederholten.  Während  der  Anfalle  bemerkte  Patientin,  dass 
die  linke  Bauchseite  dicker  wurde;  mit  dem  Anfall  ging  auch  die  Anschwel- 
lung zurück:  die  Schmerzen  zogen  vom  Nabel  nach  der  linken  Seite  hin.  In 
der  letzten  Zeit  soll  der  Stuhlgang  auch  etwas  angehalten  sein.  Patientin  trat 
8  Tage  nach  Beginn  der  ersten  Symptome  in  das  H.  G.  Hospital  ein,  liess  sich 
aber,  da  eine  von  ihr  verlangte  Operation  angeblich  als  nicht  noth wendig  be- 
funden wurde,  am  4.  5.  98  hierher  verlegen. 

Status  praesens  4.  5.  98:  In  der  Mitte  der  rechten  Seite  des  Epigastriums 
findet  sich  ein  quer  verlaufender,  druckempfindlicher  Tumor;  Form  und  Grösse 
lassen  sich  nicht  recht  bestimmen;  bei  der  Athmung  verschiebt  sich  der 
Tumor  nicht.  Stuhl  ist  etwas  angehalten.  Urin  ohne  Eiweiss,  Zucker  und 
Indican. 

9.5.  Schmerzen  im  Abdomen  massig,  Puls  und  Temperatur  normal; 
Stuhlgang  regelmässig;  Tumor  etwa  10  cm  lang,  2  cm  breit,  quer  verlaufend, 
unter  den  Bauchdecken  verschieblich,  von  glatter  Oberfläche. 

11.  5.  Zweimal  Erbrechen;  Schmerzen  im  Leib  sind  etwas  stärker;  von 
Zeit  zu  Zeit  werden  im  Epigastrium  einzelne  leichte,  runde  Auftreibungen 
sichtbar. 

16.  5.  Die  Schmerzanfälle  dauern  etwa  eine  halbe  Minute.  Die  dabei 
auf  die  Bauchhöhle  gelegte  Hand  fühlt,  wie  der  Tumor  wie  durch  Contraction 
emporgehoben  wird.  Nach  einem  solchen  Anfall  war  der  Tumor  plötzlich  ver- 
schwunden und  konnte  nicht  mehr  palpirt  werden.  Leib  ein  wenig  aufge- 
trieben. Am  Nachmittag  sehr  heftige  Schmerzanfalle;  Pat.  schreit  und  jammert, 
verlangt  einen  operativen  EingriflF.  Aussehen  verfallen.  Puls  langsam,  aber 
kräftig;  Temperatur  normal.  Tumor  nicht  fühlbar,  dagegen  fühlt  man  im 
rechten  Mesogastrium  verschiedene  Resistenzen. 

17.  5.   Urin  giebt  starke  Indicanreaction ;  letzter  Stuhlgang  vor  3  Tagen. 

Deuttiehe  Oesellsehaft  f.  Chirar(cie.    XXVIII.  Cungr.  II.  4g 
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Schmerzen  im  rechten  Mesogastrium  ziemlich  stark.  Palpationsbefund  wie 
gestern.  Percussion  ergiebt  überall  tympanitischen  Schall.  Abdomen  ist  leicht 
aufgetrieben ;  Auscultation  ergiebt  keine  Besonderheiten ;  Sensibilität  und  Mo- 
tilität sind  normal,  desgleichen  Reflexe. 

Operation  am  18.  5  (Prof.  Rehn).  Chloroformnarkose  ohne  Zwischenfall. 
Vor  der  Operation  lässt  sich  bei  der  narkotisirten  Patientin  in  der  rechten 
Regio  mesogastrica  ein  Länglich  runder  Wulst  fühlen,  ähnlich  dem  vorher  im 
Epigastrium  gefühlten. 

Etwa  20  cm  langer  Schnitt  rechts  von  der  Medianlinie;  Gefasse  bluten 
ziemlich  stark;  Stillung  der  Blutung  durch  Ligaturen.  Schichtweise  Durch- 
trennung der  Bauchdecken;  Bauchhöhle  eröffnet;  Peritoneal  klemmen  eingesetzt. 
In  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  eine  kleine  Menge  einer  trüben,  blutig  tingirten 
Flüssigkeit;  einige  Darmschlingen  leicht  verklebt.  Nach  leichter  I^ösung  der 
Verklebungen  gelingt  es,  ein  mit  einem  festen  Inhalt  gefülltes  Darmstück  aus 
der  Bauchhöhle  herauszuholen.  Dasselbe  fühlt  sich  ziemlich  hart  an.  Die 
Serosa  zeigt  bereits  beginnende  Gangrän.  Ober-  und  unterhalb  dieser  tumor- 
artigen Masse  ist  der  Darmumfang  wesentlich  kleiner,  und  unter  dem  abfüh- 
renden Schenkel  finden  sich  mehrere  collabirte  Darmschlingen.  Doppelte 
Unterbindung  der  erkrankten  Darmpartie  mit  Jodoformgazo  —  nach  Aus- 
streichung des  Darminhaltes  —  oberhalb  und  unterhalb.  Zwischen  je  zwei 
Ligaturen  wird  der  Darm  durchtrennt,  die  Bauchhöhle  dabei  durch  Compressen 
geschützt.  Abklemmung  des  Mesenteriums  mit  Peans  nahe  dem  Ansatz  am 
Darm  und  Abtrennung  von  demselben.  Der  freie  Mesenterialrand  wird  dann 
einfach  gefaltet  und  seine  beiden  Hälften  werden  dann  so  an  einander  genäht, 
dass  die  beiden  offenen  Darmlumina  nun  neben  einander  liegen.  Letztere 
werden  dann  durch  drei  Reihen  von  fortlaufenden  Nähten  vereinigt. 

Die  Untersuchung  der  übrigen  Bauchhöhle  ergiebt  den  Uterus  stark  ante- 
flectirt  und  einzelne  Adhäsionen  am  Netz  und  den  oberen  Darmschlingen  ohne 
grössere  Bedeutung. 

Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung,  Einlegung  eines  Drain- 
rohrs; Naht  von  Peritoneum  und  Fascie;  Hautnaht,  Verband. 

Das  rosecirte  Darmstück  gehört  dem  oberen  Theile  des  Dünndarms  an 
und  ist  etwa  40  cm  lang.  Der  mittlere  Theil  dieses  Stückes,  in  einer  Länge 
von  etwa  20  cm,  zeigt  sich  als  ein  fester,  rundlicher  Wulst  von  14  cm  Umfang. 
Die  Serosa  dieses  Darmtheiles  ist  stark  geröthet,  injicirt,  hat  fibrinöse  Auf- 
lagerungen und  membranose  Adhäsionen  dort,  wo  andere  Darnisohlingen  ad- 
härent  waren.  An  einzelnen  Stellen  ist  der  Darm  blaubräunlich  gefärbt.  An 
einer  etwa  10  cm  langen  und  IY2  c^i  breiten,  dem  Mesenterialansatz  gegen- 
überliegenden Stelle  ist  der  Darm  fast  schwarz;  der  schwarze  Fleck  ist  um- 
geben von  einem  gelblichen  Hof.  Am  Mesenterialansatz  zeigen  sich  mehrere 
fahl  gefärbte  Partien.  Der  zu-  und  abführende  Darmschenkel  zeigen  normale 
Serosa.  Nachdom  der  Darm  durch  Längsschnitt  nach  dem  Tumor  zu  eröffnet 
ist,  erscheint  die  Mucosa  der  abführenden  Darmschlinge  stark  verdickt  und 
ödematös  geschwollen.  Die  Geschwulst  selbst  prasentirt  sich  als  ein  frei  im 
Darmlumen  liegendes  und  dasselbe  genau  ausfüllendes,  fest  zusammengeballtes 
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Stück  Vorbandgaze  —  soliätzungsweiso  1  qm  gross  — ,  durchtränkt  von  dünn- 
flüssigem, gelbem  Koth.  In  der  zuführenden  Darmschlinge  findet  sich  reich- 
lich Koth  von  derselben  Beschaffenheit,  in  der  abführenden  dagegen  gar  keiner. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  durchaus  normaler.  Temperatursteigerungen 
stellten  sich  nicht  ein.  Am  dritten  Tage  ging  bereits  Stuhl  ab.  Am  8.  Tage 
wurden  Nähte  und  Drain  entfernt;  in  Nahtlinie  war  prima  intentio;  die  vom 
Drainrohr  herrührende  Fistel  schloss  sich  rasch,  und  am  20.  6.  98  konnte  Pat. 
als  geheilt  entlassen  werden. 

Ueber  die  Herkunft  der  Compresse  konnte  nichts  ermittelt  werden;  Pat. 
behauptete,  nichts  davon  zu  wissen. 


i 

46* 


LXII. 

Gallenstein -Heus. 

Von 

Professor  Dr«  Rehn 

in  Frankfurt  a.  M.>). 


Zweck  der  vorliegenden  Arbeit  soll  es  nicht  etwa  sein,  d<is 
ganze  klinische  und  pathologisch-anatomische  Bild  des  Gallenstein- 
iicus  abzuhandeln,  vielmehr  beabsichtige  ich,  durch  weitere  eigene 
Erfahrungen  und  aus  der  Literatur  gesammelte  Beobachtungen 
meine  vor  mehreren  Jahren  2)  geäusserte  Ansicht  über  die  Ent- 
stehungsart des  Gallensteinsileus  zu  stützen.  Der  Fall,  welcher 
mich  damals  zu  einer  bestimmten  Ansicht  brachte,  war  folgender: 

Frau  V.  G.  war  unter  den  Erscheinungen  eines  acuten  Darm- 
verschlusses erkrankt.  Die  Anamnese  ergab  keinerlei  Anhalts- 
punkte. Am  Morgen  des  5.  Tages  untersuchte  ich  die  Patientin 
und  fand  ein  Elxsudat  in  der  Blinddarmgegend.  An  demselben 
Abend  entschloss  ich  mich  zur  Operation.  Nach  einem  Einschnitt 
in  der  Coecalgegend  entleerte  sich  bei  Eröffnung  des  Bauchfelles 
ein  trüb -seröses  Exsudat.  In  einer  entzündeten,  tiefen  Ueum- 
schlinge  fühlte  ich  einen  harten  Körper,  der  sich  leicht  hin- 
und  herschieben  liess.  Ich  schnitt  auf  ihn  ein  und  entfernte 
einen  Gallenstein  von  über  Wallnussgrösse.  Die  Patientin  wurde 
geheilt. 

Ehe  ich  nun    zu  besagtem  Thema    übergehe,    möchte    ich   in 


^)  Abgekürzt  vorgot ragen  am  2.  Sitzungstagc  des  Congrcsses,  fi.  April  1899. 
2)  Chirurgcn-Congress.     1889. 
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Kürze  vorausschicken,  dass  bei  Gallenstcinileus  der  Stein  meistens 
im  unteren  Ileum  gefunden  wird,  dass  er  aber  aucli  an  jeder  an- 
deren beliebigen  Stelle  des  Darmtractus  liegen  bleiben  kann.  So 
berichtet  Naunyn^)  über  zwei  Fälle,  in  deren  einem  ein  Stein 
sich  im  Duodenum  eingekeilt  hatte  2),  während  er  im  anderen  dicht 
oberhalb  des  Sphincter  ani  stecken  geblieben  war  und  durch  Ileus 
zum  Tode  geführt  hatte.  Ich  selbst  habe  eine  Anzahl  im  Pylorus 
sitzender  Steine  operativ  entfernt,  worüber  die  näheren  Details 
aus  der  folgenden  Krankengeschichte  zu  entnehmen  sind: 

Frau  ...  litt  seit  längerer  Zeit  an  Magendilatation.  Seit  Jahren  waren 
ab  und  zu  Magenkrämpfe  aufgetreten,  niemals  Icterus.  Patientin  war  bereits 
an  Kräften  sehr  heruntergekommen.  Die  Magenuntersuchung  ergab  motorische 
Insufficienz,  Vorhandensein  von  Salzsäure. 

Diagnose:  Stenose  des  Pylorus  nach  Ulcus  ventriculi.  Nach  ErölTnung 
der  Bauchhöhle  zeigten  sich  bei  Besichtigung  der  Pförtnergegend  nach  oben 
hin  Verwachsungen.  Die  vordere  Pyloruswand  schien  normal  zu  sein,  hin- 
gegen ragte  die  hintere  Wand  geschwulstartig  ins  Lumen  vor,  so  dass  ich  mit 
dem  Finger  nicht  eindringen  konnte.  Kranke  Drüsen  waren  nicht  vorhanden. 
Ich  entschloss  mich  zur  Pyloroplastik.  Nach  der  Incision  des  Pförtners  fühlte 
ich  sofort  einen  kleinen  Gallenstein,  der  offenbar  durch  den  deutlich  sichtbaren 
Einriss  der  Schleimhaut  der  hinteren  Wand  eingewandert  war.  Kurz  gesagt, 
die  Vorbuchtung  der  hinteren  Wand  war  durch  ein  Conglomerat  von  Gallen- 
steinen vorgetäuscht  worden.  Sie  wurden  entfernt,  die  Pyloruswunde  sorg- 
fältigst vernäht  und  rasch  eine  Magenanastomose  angelegt.  Die  Gallenblase 
war  zu  Daumengliedgrösse  geschrumpft.  Die  Patientin  starb  leider  am  fol- 
genden Tage  unter  den  Erscheinungen  von  Herzschwäche.  Die  Section  war 
nicht  gestattet. 

Es  ist  klar,  dass  die  Steine  die  Gallenblase  perforirt  hatten  und  auf  ihrer 
Wanderung  bis  auf  die  Pylorusschleimhaut  gelangt  waren.  Der  Operations- 
befund war  oin  völlig  unerwarteter.  Die  sofortige  Anlegung  einer  Magendarm- 
Anastoraose  hätte  die  Patientin  vielleicht  gerettet. 

Nach  diesen  kurzen  Abschweifungen  kehre  ich  zu  dem  Punkte 
zurück,  der  in  der  Frage  des  Gallenstcinileus  am  meisten  der 
Aufklärung  bedarf  und  der  sich  kurz  durch  die  Frage  formulircn 
lässt:  Wie  bringt  ein  im  Darm  befindlicher  Stein  einen  Heus  zu 
Stande? 

Alle  seither  von  verschiedenen  Autoren  abgegebenen  Erklä- 
rungen stimmen,    so  sehr  sie  sonst  differiren,    darin  überein,    dass 


0  Verhandlungen  des  X.  Congrcsscs  für  innere  Mcdicin.     Wiesbaden. 
2)  Vergl.    auch    Fall  Sonnen  bürg  (So.  28    der   am    Schhiss    der  Arbeit 
zusammengestellten  Fälle). 
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sie  das  wesentliche  Moment  in  einem  mechanischen  Verschluss 
des  Darralumens  durch  den  Fremdkörper  sehen.  In  den  Fällen, 
wo  der  Stein  in  einem  absoluten  Missverhältniss  zu  der  ihn  beher- 
bergenden Darmschlinge  steht,  liegen  die  Verhältnisse  so  klar, 
dass  darüber  kein  Wort  zu  verlieren  ist.  Jedoch  sei  gleich  hier 
bemerkt,  dass  bei  genauerer  Durchsicht  der  diesbezüglichen  Lite- 
ratur diese  Fälle  nicht  allzu  häufig  sind.  Wie  soll  man  sich  nun 
in  allen  übrigen  Fällen,  wo  der  Durchmesser  des  Steines  hinter 
dem  des  Darmes  zurückbleibt,  den  trotzdem  stattfindenden  völligen 
Darmverschluss  erklären? 

König^)  ist  der  Ansicht,  dass  ein  Stein,  der  sich  etwas  quer 
einstellt,  wenn  noch  heftige  peristaltischc  Bewegungen  hinzu- 
kommen, in  Folge  der  leichten  Verschieblichkeit  der  Darmschicim- 
haut  gegen  die  Muscularis  die  Mucosa  mit  sich  zieht,  „und  indem 
er  sie  nach  unten  gegen  die  tieferen  Darmschichten  verzieht,  ver- 
engert er  sie  nach  der  bekannten  Geschichte,  nach  der  sich  ja 
auch  der  Handschuhfinger  verengert,  wenn  ich  ihn  lang  ziehe.  Ist 
das  geschehen,  dann  kann  man  sich  denken,  dass  nun  die  Peri- 
staltik anch  weiter  den  Stein  hinunterdrängt,  was  noch  mehr  im 
verengernden  Sinne  wirkt". 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  dieser  Erklärungsversuch  viel 
Bestechendes  hat  und  es  ist  möglich,  dass  ein  Gallensteinileus  auf 
diese  Weise  entstehen  kann. 

Von  einem  ganz  anderen  Gesichtspunkte  geht  Castner^)  aus. 
Wenn  man,  so  etwa  ist  sein  Gedankengang,  einen  Gumraischlauch 
oberhalb  eines  ihn  nicht  absolut  verschliessenden  Hindernisses  stark 
aufbläht,  dann  wird  in  Folge  der  Dehnung  der  unmittqjbar  unter- 
halb des  Hindernisses  sitzende  Theil  des  Schlauches  verengt  und 
somit  eine  Stenose  erzeugt.  Diese  Verhältnisse  an  den  Darm  an- 
gewandt, stellt  C.  sich  die  Sache  so  vor,  dass  bei  dem  langsam 
wandernden  Stein  zwar  der  grösste  Theil  der  Ingesta  ihn  passiren, 
dass  jedoch  stets  in  Folge  der  durch  den  Stein  bedingten  Passage- 
störung ein  wenn  auch  kleiner  Theil  des  Darminhaltes  hinter  dem 
Fremdkörper  stagnire,  durch  Gährung  zu  reichlicher  Gasbildung 
Veranlassung  gebe,  wodurch  der  oberhalb  des  Steines  befindliche 
Darmabschnitt  gedehnt  und  secundär,  rein  physikalisch,  unmittelbar 

^)  Chirurgcn-Congrcss.     1S93. 

2)  Inaugural-Disscrtation.     Greifswald  1894. 
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unterhalb  des  Steines  das  Darmlumen  derart  verengt  werde,  dass 
der  nicht  absolut  zu  grosse  Stein  nunmehr  vor  einer  unübenvind- 
lichen  Stenose  festsitze. 

Mir  erscheint  diese  Erklärung  zu  theoretisch.  Denn  ganz  ab- 
gesehen davon,  dass  man  nicht  ohne  Weiteres  den  sich  peristaltisch 
contrahirenden  Darm  mit  einem  beim  Experiment  sich  lediglich 
passiv  verhaltenden  Schlauch  vergleichen  kann,  so  erscheint  es  un- 
verständlich, warum  bei  einem  den  Darm  nicht  obturirenden  Stein 
der  dünnflüssige  (Ileum!)  Koth  hinter  ihm  stagniren  soll.  Wohl 
aber  kann  man  sich  vorstellen,  dass  ein  Stein,  der  durch  eine  an- 
dere Ursache  vorübergehend  eingekeilt  wird,  nach  Beseitigung 
derselben  in  Folge  der  Castn er' sehen  Erklärung  ein  dauerndes 
Passagehinderniss  abgiebt. 

Czerny^)  stellt  die  Theorie  auf,  dass  der  Stein,  sobald  er  in 
eine  tiefere  Dünndarmschlinge  gelangt  ist,  diese  durch  seine  Schwere 
ins  kleine  Becken  ziehen  und  dadurch  eine  Abknickung  mit  fol- 
gendem Ileus  herbeiführen  könne.  Wenn  man  auch  zugeben 
könnte,  dass  diese  Erklärung  für  einzelne  Fälle  zutrefiFend  ist,  so 
kann  man  ihr  doch  gewiss  keine  verallgemeinernde  Bedeutung  bei- 
messen. 

Auch  Leichtenstein  sieht  in  der  rein  mechanischen  Ver- 
schliessung  des  Darmes  das  wichtigste  Moment,  wenn  er  den  Grund 
für  das  Steckenbleiben  des  Steines  in  der  allmählich  zunehmenden 
Verschmälerung  des  Dünndarmlumens  nach  dem  Coecum  zu  und 
in  der  durch  ein  kürzeres  Mesenterium  bedingten  grösseren  Fixa- 
tion des  unteren  Ueums  sieht. 

Meines  Erachtens  treffen  die  eben  aufgezählten  Erklärungs- 
versuche das  eine  oder  andere  Mal  zu,  aber  auf  Verallgemeinerung 
kann  keine  von  ihnen  Anspruch  erheben.  Auf  dem  Chirurgen- 
Congress  1893  sprach  Körte  zuerst  über  Gallensteinileus  und  zog 
zur  Erklärung  seines  Zustandekommens  ein  Moment  heran,  das  sich 
sehr  wesentlich  von  den  oben  angeführten  Theorien  unterscheidet, 
insofern  er  den  Darmverschluss  nicht  auf  rein  mechanische  Weise 
zu  Stande  kommen  Hess.  Ich  will  nunmehr  den  betreffenden 
Passus  aus  Körte's  Arbeit  wörtlich  citiren:  „Der  Gallenstein  be- 
hindert die  Passage  der  Darraingesta  zunächst  nicht  völlig,  erschwert 


*)  Lob  stein,    Zur  Casuistik    des    Gallcnstcimleus.    Klin.    Beitr.    z.   Chir. 
Bd.  13. 
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sie  aber.  Treten  nun  im  Darrainhalt  oberhalb  desselben  Zer- 
setzungen ein  oder  werden  mit  der  Nahrung  reizende,  Gasentwicke- 
lung und  vermehrte  Peristaltik  verursachende  Steife  eingeführt, 
dann  entstehen  unregelmässige  Koliken,  Zusammenziehungen  der 
Darmrausculatur.  Diese  werden  an  der  Stelle,  wo  das  Concrement 
die  Schleimhaut  reizt,  am  stärksten  sein  und  dauernd  unterhalten 
werden,  somit  den  Fremdkörper  festhalten." 

Ich  habe  mich  seiner  Zeit  gegen  diese  Erklärung  gesträubt, 
weil  mir  ein  tagelang  anhaltender  Darmkrampf  nicht  wahrschein- 
lich erschien.  Jetzt  steht  fest,  dass  Körte  für  eine  Anzahl  von 
Fällen  das  Richtige  getroffen  hat. 

Körte's  Anschauung  steht  zu  meiner  vier  Jahre  zuvor  aus- 
gesprochenen Auffassung  in  keinem  Gegensatz,  vielmehr  ergänzen 
sich  unsere  Ansichten.  Beiden  gemeinsam  ist,  dass  davon  Abstand 
genommen  wird,  den  Darmverschluss  mechanisch  zu  erklären  und 
dass  in  der  Genese  dieser  Krankheit  auf  die  Reaction  des  Darmes 
das  Hauptgewicht  gelegt  wird.  Die  von  Körte  als  ätiologisch 
besonders  wichtig  hervorgehobenen  reflectorischen  krampfhaften 
Darmcontractionen ,  sowie  die  Darmlähmung,  auf  die  ich  zuerst 
aufmerksam  gemacht  habe,  entstehen  auf  gleicher  Basis,  beide 
beruhen  auf  entzündlichen  Veränderungen  der  Darmwand,  und  es 
erscheint  mir  sicher,  dass  die  locale  Peritonitis,  die  ich  an  den 
die  Concremente  beherbergenden  Darmschlingen  vorfand,  ein  Folge- 
zustand der  vorausgegangenen  vehementen  Peristaltik  war.  Gerade 
durch  die  Verschmelzung  von  Körte's  und  meiner  Auffassung 
dürfte  endlich  nach  langjährigen,  fruchtlosen  Versuchen  die  richtige 
Erklärung  für  die  Entstehung  des  Gallensteinileus  gefunden  sein. 

Die  relativ  grosse  Zahl  von  Fällen,  bei  denen  sich  trotz  der 
typischen  klinischen  Erscheinungen  des  vollkommenen  Darmver- 
schlusses bei  der  Operation  einer  oder  mehrere,  ganz  lose  im  Darm 
liegende  Steine  fanden,  ohne  dass  eine  greifbare  Ursache  für  das 
Liegenbleiben  derselben  aufzufinden  war,  blieben  unaufgeklärt,  so 
lange  wir  in  dem  Glauben  befangen  waren,  der  Ileus  müsse  auf 
mechanische  Weise  durch  „Einkeilung"  zu  Stande  kommen,  während 
sie  aufs  Ungezwungenste  ihre  Erklärung  finden,  wenn  wir  der 
Entzündung  der  Darmwand  den  ihr  gebührenden  Platz  ein- 
räumen.    Hierher  gehören  z.  B.  ein  von  Clutton^),  ferner  ein  von 

0  Lancet.     1888.    1. 
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J.  Israel^)  und  ein  von  Ho  ff  mann  2)  mitgetheilter  Fall,  sowie  des 
weiteren  meine  Eingangs  erwähnte  Krankengeschichte,  sowie  drei 
andere  eigene  Beobachtungen,  deren  eine  ich  an  dieser  Stelle  ein- 
fügen will. 

Frau  St.,  64  Jahre  alt,  machte  im  Mai  anscheinend  eine  schwere  Peri- 
tonitis durch.  Prof.  Eichhorst  diagnosticirte  als  Ausgangspunkt  eine  Gallen- 
blasenerkrankung. Per  rectum  wurden  einige  Steine  entleert.  Dauer  der  Er- 
krankung 6  Wochen.  In  der  Folgezeit  litt  Pat.  an  grosser  Stuhlträgheit  und 
Darmkoliken. 

Am  16.9.  fühlte  Pat.  sich  unwohl;  sie  glaubte  zu  wenig  Stuhl  zu  haben. 
Am  23.  9.  Hess  Pat.  einen  Arzt  rufen,  da  mittlerweile  heftige  Schmerzen  im 
Leibe,  besonders  links  aufgetreten  waren.  Kein  Stuhl.  Keine  Blähungen  trotz 
Abführmitteln  und  Einglessungen.  Pat.  gicbt  an,  dass  die  jetzigen  Schmerzen 
ganz  anderer  Art  seien,  wie  die  bei  der  früheren  Bauchfellentzündung,  dass 
der  Darm  sich  nur  bis  zu  einer  Stelle  etwas  nach  links  und  unterhalb  vom 
Nabel  bewege.  Dann  erfolge  Aufstossen  und  öfteres  Erbrechen. 

Am  26.  9.  sah  ich  die  Pat.  Gesichtszüge  nicht  verfallen,  Puls  gut, 
Temperatur  normal.  Leib  nur  wenig  aufgetrieben.  Pat.  erbrach  jegliche 
Nahrung,  das  Erbrochene  war  gallig  gefärbt,  roch  nicht  kothig,  dagegen  war 
beim  Aufstossen  ein  fötider  Geruch  zu  bemerken.  Trotz  Opiumklystieren  trat 
öfters  schmerzhafte  Darmperistaltik,  vorzugsweise  in  der  oberen  Bauchhälfte, 
auf.  Links  vom  Nabel  erstreckt  sich  nach  abwärts  eine  deutlich  gedämpfte 
Zone,  die  sehr  schmerzhaft  war.  Eine  fixirie  Darmschlinge  oder  ein  Tumor 
waren  nicht  zu  palpiren.   Die  Bruchpforten  waren  frei,  das  Rectum  leer. 

Es  wurde  somit  die  Diagnose  auf  Darmverschluss  gestellt  nnd  als  Sitz 
desselben  die  Gegend  nach  links  und  unterhalb  vom  Nabel  angenommen.  Be- 
züglich der  Natur  des  Hindernisses  wurde  eine  Beengung  des  Darmes  durch 
einen  übergespannten  Strang,  Verwachsungen  von  Dannschlingen,  Gallensteine, 
event.  ein  Tumor  in  Betracht  gezogen.  Eine  Strangulation  liess  sich  nach 
dem  ganzen  Verlaufe  ausschliessen.  Die  constant  bleibende  Dämpfung  konnte 
sowohl  auf  Darminhalt  als  auf  circumscripte  Peritonitis  bezogen  werden.  Für 
letztere  Annahme  sprach  die  ausgesprochene  Schmerzhaftigkeit  der  ge- 
dämpften Partie. 

Es  wurde  beschlossen,  noch  eine  Nacht  abzuwarten,  grosso  Eingiessungen 
zu  geben  und  am  nächsten  Morgen  bei  unveränderter  Sachlage  zu  laparotomiren. 
Da  der  Zustand  über  Nacht  der  gleiche  geblieben  war,  wurde  am  folgenden 
Tage  die  Operation  vorgenommen. 

Schnitt  in  der  Linea  alba.  Unter  Zurückhalten  der  hervordrängenden  ge- 
rötheten  und  geblähten  Dünndarmschlingen  ging  ich  nach  der  durch  die 
Schmerzhaftigkeit  bezeichneten  Stelle.  Sofort  bekam  ich  eine  Dannschlingc  in 
die  Hand,  welche  zwei  harte  Körper  in  ihrem  Innern  durchtasten  liess.  Diese 
Schlinge  wurde  vorgezogen,    sorgfältig   durch  Kochsalzcompressen   geschützt 


0  No.  4  der  am  Schlüsse  der  Arbeit  zusammengestellton  Fälle. 
')  No.  5  der  am  Schlüsse  zusammengestellten  Fälle. 
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und  genau  besichtigt.  Die  Serosa  war  rauh,  körnig,  nicht  spiegelnd,  die  Dann- 
wand stark  hyperämisch,  ihre  Gefässe  strotzend  mit  Blut  gefüllt  und  leicht 
blutend.  Ueber  dem  oberen  harten  Körper  zeigte  der  Darm  an  seiner  Con- 
vexität  zwei  bohnengrosse,  d unk elbl angefärbte  Stellen,  offenbar  Zeichen  bis  an 
die  Serosa  reichender  Geschwüre.  Etwa  8  cm  tiefer  sass  der  andere  Stein; 
unterhalb  desselben  war  der  Darm  entzündet,  aber  leer.  Vermittelst  einer 
Längsincision  wurden  die  leicht  verschiebbaren  Steine  herausbefördert, 
zugleich  entleerte  sich  ein  dritter  kleiner  Gallenstein  und  stark  gallig  gefärbter 
Darminhalt.  Nachdem  die  Darmwunde  in  der  üblichen  Weise  vernäht  war, 
fühlte  ich  bei  einer  nochmaligen  gründlichen  Abtastung  der  Bauchhöhle  zu 
meiner  unangenehmen  Ueberraschung  noch  2  Steine  im  Colon  transversum, 
die  etwa  wallnussgross  waren  und  in  einer  Entfernung  von  ca.  14  cm  von  ein- 
ander festsassen.  Der  Darm  war  nicht  im  geringsten  entzündet,  von  sehr 
anämischem  Aussehen,  wie  ein  Dünndarm  contrahirt  und  zwar  so  fest,  dass 
der  eine  Calculus  sich  gar  nicht,  der  andere  nur  mit  Mühe  bewegen  Hess.  Sie 
wurden  an  Ort  und  Stelle  gelassen  und  die  Bauchwunde  geschlossen.  Normaler 
Wund  verlauf.  Vom  3.  Tage  an  gingen  Blähungen  ah,  gleichzeitig  hörte  das 
Erbrechen  auf.  Am  7.  Tage  post  oper.  erfolgte  der  erste  Stuhlgang.  In  der 
zweiten  Woche  wurden  zwei  grosse  Kothballen  aus  dem  Rectum  entfernt,  die 
eine  Anzahl  kleinerer  Gallensteine  enthielten.  JEnde  der  3.  Woche  entleerte 
sich  ein  kleiner  Kothabsoess  aus  der  Bauohwunde,  also  nachträgliche  Per- 
foration des  Darmgeschwüres.    Damach  erfolgte  rasche  Heilung. 

Verfolgen  wir  nun  einmal  den  Stein  auf  seiner  Wanderung 
durch  den  Darm,  so  haben  wir  uns  m.  E.  die  Sache  folgender- 
maassen  vorzustellen: 

Der  Gallenstein  wandert,  nachdem  er  auf  natürlichem  Wege 
oder  durch  Perforation  in  den  Darm  gelangt  ist,  bekanntlich  ausser- 
ordentlich langsam,  wochen-,  monate-,  ja  nach  Ansicht  einiger 
Autoren  selbst  jahrelang.^)  Diese  Wanderung  kann  völlig  oder 
nahezu  völlig  symptomlos  von  Statten  gehen,  wenn  der  Stein  nicht 
allzulange  an  einer  und  derselben  Stelle  liegen  bleibt.  In  Folge 
der  rauhen  Beschaffenheit  des  Gallensteines,  der  scharfen  Kanten 
und  Ecken,  mit  denen  seine  Oberfläche  behaftet  ist,  ist  ja  mannig- 
fache Gelegenheit  zu  kleinen  Ulcerationen  der  Schleimhaut  gegeben, 
die  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  durch  eine  auf  den  Fremd- 
körperreiz erfolgende  reflectorische  Contraction  des  Darmes  seine 
Schleimhaut  in  innigem  Contact  mit  dem  Calculus  geräth,  was  sich 
klinisch  als  Darmkolik  documentirt.  Diese  Contractionen  können 
schnell  vorübergehende  oder  gar  tetanische  sein  und  entfalten  zu- 


*)  No.  8,  10  und  18  der  am  Schlüsse  zusammengestellten  Fälle. 
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weilen  eine  derartige  Gewalt,  dasü  sie  einen  Stein  zerbrechen,  i) 
Ja,  die  Peristaltik  kann  so  stürmisch  sein,  dass  sie  zu  einem  Vol- 
vulus  führt.  2) 

Sobald  nun  Ulcerationen  gesetzt  sind,  tritt  in  diesem  den 
Bakterien  einen  so  günstigen  Nährboden  bietenden  Organ  natur- 
gcmäss  mit  Leichtigkeit  eine  Infection  hinzu,  wobei  ich  es  unent- 
schieden lasse,  ob  die  Infectionserreger,  die  der  Stein  von  seinem 
ursprünglichen  Sitz  in  der  Gallenblase  her  an  seiner  Oberfläche 
mit  sich  führt,  eine  active  Rolle  spielen,  oder  ob  lediglich  die  im 
Darm  vorhandenen  Mikroorganismen  auf  der  ihrer  Schutzdecke  be- 
raubten Schleimhaut  ihre  Wirkung  entfalten. 

Sehr  wesentlich  erscheint  es  mir,  ob  die  Peristaltik  im  Stande 
ist,  den  Stein  von  der  Stelle,  wo  er  Läsionen  hervorgerufen  hat, 
fortzubewegen  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  kann  man  sich  wohl 
vorstellen,  dass  die  Schädigungen  der  Schleimhaut  reparabel  sind, 
sobald  die  betreffende  Schlinge  sich  ihres  gefährlichen  Gastes  ent- 
ledigt hat,  im  letzteren-  dagegen  wirken  die  krampfartigen  Darm- 
bewegungen im  höchsten  Grade  ungünstig,  indem  sie  durch  innige 
Contactwirkung  zwischen  Stein  und  Darmwandung  die  Entstehung 
von  Ulcerationen  der  Schleimhaut  begünstigen  und  die  soeben  be- 
schriebenen Folgen  heraufbeschwören. 

Und  hiermit  bin  ich  zu  dem  Punctum  saliens  in  der  Geneso 
des  Gallensteinileus  gekommen:  In  den  Fällen,  wo  der  Stein 
nicht  in  einem  absoluten  Missverhältniss  zum  Darm- 
lumen steht,  ist  die  Ursache  des  Ileus  keine  mechanische, 
sondern  eine  entzündliche.  Der  Stein  verursacht  durch  die 
Läsionen,  die  er  auf  seiner  Wanderung  setzt  und  zu  denen  alsbald 
secundär  eine  Infection  hinzutritt,  eine  locale  Peritonitis,  die  ihrer- 
seits den  Ileus  hervorruft.  Nur  so  wird  es  z.  ß.  verständlich, 
dass  in  Helferich^s  Fall^)  der  Stein  nicht  an  der  Grenze  der 
geblähten  und  collabirten  Darmschlingen  lag,  sondern  der  Darm 
schon  ein  Stück  oberhalb  desselben  schlaff  war. 


0  In  Jamison\s  Falle  (Brit.  med.  Journal.  ISSS)  wurden  kurz  nach 
einander  zwei  Bruohhiilften  eines  Steines  entleert.  —  Auch  ieh  habe  ein  Mal 
beobachtet,  dass  nach  stürmischen  Erscheinungen  von  Obstruction  die  Hälfte 
eines  grossen  Gallensteines  mit  frischer  Bruchlläche  entleert  wuo<le.  —  Vergl. 
ferner  Fall  Ilclfcrich  (No.  2  der  am  Schlüsse  zusammengestellten  FäHe). 

2)  Zwei  Fälle  von  Mayo  Robson. 

2)  Nö.  2  der  am  Schlüsse  zusammengestellten  Fälle. 
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Als  Wirkung  einer  langsam  verlaufenden  Entzündung  ist  es, 
wie  mir  scheint,  auch  anzusehen,  wenn  Gallensteine  in  Darm- 
divertikeln  gefunden  wurden.  Entsprechend  dem  Druck  des 
Steines  giebt  die  entzündete,  ihres  natürlichen  Tonus  verlustig  ge- 
gangene Darmwand  nach,  sodass  der  Fremdkörper  in  eine  Aus- 
buchtung zu  liegen  kommt.  Ja,  der  Stein  kann  sogar  zu  einer 
Darraperforation  führen,  ohne  eingekeilt  zu  sein,  lediglich  in  Folge 
der  entzündlichen  Veränderungen,  die  er  bei  längerem  Verweilen  an 
einer  Stelle  hervorruft. 

Als  Beispiel  führe  ich  einen  Fall  an,  der  noch  besonders  in- 
sofern instructiv  ist,  als  das  klinische  Bild  es  ermöglicht,  den 
Zeitpunkt  des  Auswanderns  des  Steines  aus  dem  Gallengangsystem, 
die  Dauer  seiner  Wanderung  im  Darm  sowie  den  Moment  seines 
Eindringens  in  eine  bestimmte  Schlinge  und  den  der  Darmperforation 
zu  constatiren. 

Fat.,  ein  57 jähriger  äusserst  corpulenter  Landwirth,  leidet  seit  langen 
Jahren  an  sogenannten  Magenschmerzen,  zu  welchen  sich  wiederholt  Schüttel- 
fröste gesellten.  Ein  Bruder  von  ihm  ist  an  einem  Choledochusstcin  zu  Grunde 
gegangen.  Im  August  1897  waren  die  Magenschmerzen  angeblich  von  Fieber, 
Icterus  und  Herzschwäche  begleitet.  Darnach  völliges  Wohlbefinden  bis  zum 
21.  9.  98.  An  diesem  Tage  traten  heftige  Leibschmerzen  auf,  verbunden  mit 
stürmischem  Erbrechen  von  Galle  und  viel  Blut.  Diese  Symptome  hielten  den 
Tag  über  an  und  waren  von  absoluter  Schmerzlosigkeit  bis  zum  28.9.  gefolgt, 
wo  Fat.  wieder  plötzlich  kolikartige  Schmerzen  empfand.  Am  1.  10.  fühlte 
Fat.  zum  ersten  Male  in  seinem  ziemlich  umfangreichen  Nabelbruch  heftige 
Beschwerden.  Der  Bruch  wurde  „hart"  und  konnte  nicht  mehr  zurückgebracht 
werden;  gleichzeitig  entwickelte  sich  hartnackige  Verstopfung.  Erst  auf  Opium- 
darreichiing  erfolgte  Beruhigung  der  Schmerzen  und  Stuhlentleerung.  Am 
11.  10.  sah  ich  den  Fat.  in  seiner  Wohnung.  Der  behandelnde  Arzt  erzählte 
mir,  dass  ein  sehr  heftiger  Anfall  von  Brucheinklemmung  bestanden  habe. 
Fat.  lag  ruhig  in  seinem  Bett  und  fühlte  sich  sehr  wohl.  Ich  fand  eine  zwei- 
faustgrosse,  irreponible,  etwas  druckempfindliche  Umbilicalhernie,  die  so  hart 
war,  dass  ich  an  einen  malignen  Darmtumor  dachte.  Im  üebrigen  war  der 
Leib  nicht  schmerzhaft. 

Am  25.  10.  wurde  Fat.  mit  der  Diagnose  „eingeklemmte  Bauchhemie" 
ins  Krankenhaus  geschickt.  Er  war  etwas  collabirt,  Herztöne  sehr  leise,  aber 
rein,  Temperatur  und  Fuls  normal.  Leib  und  Bruchgeschwulst  prall  gespannt 
und  sehr  schmerzhaft.  Kein  Stuhl.  Keine  Blähungen.  Im  Urin  reichlich 
Indican. 

Sofortige  Operation.  Die  Bruchgeschwulst  wird  umschnitten.  In  dem 
Bnichsack,  bei  dessen  Eröffnung  sich  trüb-seröse  Flüssigkeit  von  kothigem  Ge- 
ruch entleert,   liegt  Colon  transversum,    das  sich  geschwulstartig  anfühlt  und 
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an  einer  Stelle  brandig  durchbohrt  ist.  Es  wird  hervorgezogen,  der  Bauch- 
schnitt nach  oben  und  unten  verlängert  und  der  Bruchsackhals  erweitert.  Es 
entleert  sich  reichliche  Flüssigkeit  aus  dem  Bauch.  Nunmehr  wird,  indem  die 
Peritonealhöhle  durch  Compressen  geschützt  ist,  eine  ausreichende  Längs- 
anastomose  angelegt,  darauf  die  geschwulstartige  Schlinge  resecirt  und  die 
Dannenden  geschlossen.  Die  zuführende  Schlinge  war  stark  entzündet  und 
wenig  widerstandsfähig,  sodass  die  Nähte  einschnitten.  Deshalb  wird  nach 
gründlicher  Ausspülung  des  Leibes  mit  steriler  Kochsalzlösung  die  Anastomosen- 
stelle  mit  Gaze  umhüllt  in  die  Bauchhöhle  reponirt. 

Der  Wundverlauf  war  bis  zum  6.  Tage  ein  fieberfreier.  Am  7.  Tage  trat 
nach  etwas  gewaltsamem  Einführen  des  Drainrohres  eine  plötzliche  Temperatur- 
steigung auf.  Tags  darauf  bildete  sich  eine  Kothfistel,  die  in  letzter  Zeit  so 
eng  geworden  ist,  dass  eine  Spontanheilung  zu  erwarten  steht. 

Die  exstirpirte  Schlinge  hatte  eine  Länge  von  15  cm.  Die  Serosa  war 
getrübt,  zeigte  stellenweise  einen  eitrig- fibrinösen  Belag,  die  Schleimhaut  war 
stark  injicirt  und  mit  Haemorrhagien  bedeckt.  Inmitten  einer  der  Darmwand 
fest  aufsitzenden  Fibrinauflagerung  von  über  öOPfennigstück-Grösse  befand 
sich  eine  für  einen  Federkiel  durchgängige  Perforationsöffnung.  Im  Darm- 
innem  befanden  sich  zwei  wallnussgrosse  Concremente,  die  mit  glatt  abge- 
schliffenen Flächen  aneinanderlagen ;  an  der  Oberfläche  waren  sie  glatt,  von 
ziemlich  regelmässiger  Gestalt.  Sie  waren  nicht  eingekeilt,  sondern 
lagen  lose  im  Darm.  Beim  Herausnehmen  der  Steine  sah  man,  dass  in  den 
tiefen  Buchten  die  Schleimhaut  stellenweise  der  Druckgangrän  verfallen  war. 
Der  grössere  Stein  besass  in  seiner  einen  Hälfte  eine  keilförmige  Gestalt  mit 
scharfer  Kante,   und  eben  dieser  entsprach  die  Lage  der  Durchbruchsöffnung. 

Der  Verlauf  dieser  Gallensteinerkrankung  liegt  mit  aller  wünschens- 
werthen  Klarheit  vor  uns.  Nach  jahrelangen  cholecystitischen  Beschwerden 
treten  unter  exquisiten  Schmerzen  und  einen  Tag  anhaltendem  blutigen  und 
galligen  Erbrechen  die  Steine  aus  der  Gallenblase  ins  Duodenum.  Dann  folgt 
die  erlösende  Ruhe  mit  Schmerzlosigkeit.  11  Tage  später  zeigt  sich  unter  voll- 
ständig verändertem  Charakter  des  Schmerzes  ein  ganz  anderes  Bild:  Der 
Bruch  wird  hart,  empfindlich,  kann  nur  theilweise  zurückgebracht  werden  und 
dazu  gesellen  sich  bald  Symptome  von  Darmverschluss.  Es  besteht  kein 
Zweifel  darüber,  dass  die  Gallensteine  in  die  im  Bruch  liegende  Schlinge  ein- 
gewandert sind.  Nun  folgen  Darrakoliken  mit  schweren  Erscheinungen,  und  erst 
24  Tage  nach  der  Einwanderung  trat  die  Darmperforation  ein.  Es  ist  wichtig 
zu  bemerken,  dass  die  Perforation  nicht  an  einem  strangulirton  Darm  erfolgte 
—  der  Bruch  war  nicht  eingeklemmt  — ,  vielmehr  befand  sich  die  Durch bruch- 
stelle,  wie  bereits  erwähnt,  gerade  da,  wo  der  Stein  der  Darmwand  lose  anlag. 

Bisweilen  führt  ein  längere  Zeit  an  derselben  Stelle  des 
Darmes  liegender  Calculus  ausserordentlich  rasch  zu  schwerer  Ver- 
änderung der  Darmwand,  wofür  in  eindringlicher  Weise  der  Um- 
stand spricht,  dass  zu  wiederholten  Malen  nach  glücklicher  Ent- 
fernung des  Steines  die  lleuserscheinungen  in  vollem  Umfange  be- 
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stehen  blieben,  wiewohl  bei  einer  zweiten  Operation  oder  später 
bei  der  Autopsie  kein  Hinderniss  für  die  Darmpassagc  gefunden 
werden  konnte.  Derartige  Vorkommnisse  lassen  sich  zweifellos  ara 
ungezwungensten  durch  eine  vom  Stein  verursachte  umschriebene 
Peritonitis  erklären,  die,  wenn  einmal  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
fortgeschritten,  auch  nach  Beseitigung  ihrer  Ursache  anhält.  Als 
Typus  erwähne  ich  folgende  eigene  Beobachtung,  die  mich  in 
meiner  Auffassung  von  der  entzündlichen  Natur  des  Gallen- 
steinileus  gegenüber  den  „mechanischen  Theorien"  nur  bestärken 
konnte.  ^) 

Frau  Z.,  50  Jahre  alt,  leidet  seit  längerer  Zeit  an  „Magenkrämpfen^*,  die 
von  verschieden  langer  Dauer  und  Intensität  sind.  Vor  3  Tagen  erkrankte  sie 
plötzlich  mit  sehr  heftigen  Magenschmerzen  und  Erbrechen.  Die  Beschwerden 
hielten  auch  am  folgenden  Tage  an.  Später  trat  Kothbrechen,  Auftreibung  des 
Leibes  und  Collaps  ein. 

Bei  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  wurde  im  Wesentlichen  folgender 
Status  erhoben:  Sehr  corpulcnte  Frau  mit  blassem  Gesicht,  livide  verfärbte 
Lippen.  Extremitäten  kühl;  Puls  unregelmässig  und  klein.  Athmung  regel- 
mässig. Leichter  Bronchialkatarrh.  Herztöne  leise,  unregelmässig.  Seit  drei 
Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Blähungen  mehr.  Seit  24  Stunden  Kothbrechen. 
Urin  enthält  reichlich  Indican,  kein  Eiweiss.  Leib  etwas  aufgetrieben,  be- 
sonders im  1.  Hypogastrium.  Palpation  ist  unterhalb  des  Nabels  und  links  von 
der  Medianlinie  bis  zum  Becken  hinab  schmerzhaft.  Man  fühlt  hier  eine  quer 
verlaufende,  stark  geblähte  Darmschlinge.  Peristaltik  in  den  oberen  Theilen 
des  Abdomens  lebhafter,  weiter  abwärts,  besonders  links,  geringer  als  normal. 

Diagnose:  Darm  verschluss. 

Operation  am  6.9.  97.  Schnitt  in  der  Mittellinie  unterhalb  des  Nabels 
beginnend  bis  zurSymphyse,  Eröffnung  des  Peritoneums  in  breiter  Ausdehnung. 
Im  unteren  Theile  der  Bauchhöhle  liegen  leere  Dünndarmschlingen,  weiter 
oben  stark  aufgetriebene  Schlingen  vor.  Eine  der  letzteren  wird  gefasst,  und 
von  dieser  ausgehend  der  Darm  abgesucht.  An  einer  aus  der  Tiefe  von  links 
hervorgezogenen  Schlinge  ist  der  Uebergang  von  geblähtem  in  collabirten 
Darm  deutlich  zu  erkennen.  An  der  Grenze  fühlt  man  einen  festen,  rundlichen 
Körper  durch,  um  den  der  Darm  so  fest  contrahirt  ist,  dass  ein  Vorwärts- 
schieben desselben  nicht  möglich  ist.  Nach  erfolgter  Tamponade  der  Bauch- 
höhle wird  der  Darm  eröffnet  und  aus  demselben  ein  6  cm  langer,  3  cm  dicker 
Gallenstein  extrahirt.  Darnach  erscheint  die  genähte  Schlinge  verengert. 
Serosa  des  zuführenden  Theiics  leicht  geröthet,  die  übrigen  Dai-m schlingen 
glatt  und  spiegelnd.  Die  Därme  werden  versenkt  und  auf  die  Nahtstelle  ein 
Jodoformgazetampon  geleitet.  Schluss  der  Bauchwunde.  7.  9.  Subjectives 
Wohlbefinden.  Puls  kräftig  und  regelmässig.  Nach  Nahrungsaufnahme  erfolgt 
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sofort  Erbrechen.  Kein  Stuhl.  Keine  Flatus.  8.  9.  Temperatur  normal.  Puls 
andauernd  gut.  Vormittags  Abgang  einiger  Winde,  Nachmittags  nicht  mehr. 
Reichliches  Erbrechen  galliger,  nicht  faecaler  Massen.  Leib  stark  aufgetrieben 
und  druckempfindlich.  Urin  reichlich  indicanhaltig.  Da  der  Darmverschluss 
nicht  gehoben  ist,  wird  die  Bauchhöhle  nochmals  eröffnet.  Die  vorliegenden 
Darmschlingen  sind  fibrinös  belegt  und  mit  einander  verklebt.  Der  Richtung 
des  Tampons  folgend  kommt  man  alsbald  zur  Stelle  der  Darmnaht,  in  deren 
Umgebung  sich  nur  leichte  fibrinöse  BcLÖge  und  Adhäsionen  finden.  Naht- 
stelle des  Darmes  verengert,  Dünndarm  vor  und  hinter  der  Naht  aufgetrieben. 
Bei  genauer  Besichtigung  zeigt  sich,  dass  die  genähte  Partie  wie  gelähmt, 
an  der  Nahtstelle  etwas  torquirt  ist  und  durch  Verklcbungen  in  dieser 
Stellung  festgehalten  wird.  Nach  stumpfer  Lösung  derselben  kehrt  nur  die 
unterhalb  der  Naht  gelegene  Partie  in  ihre  normale  Lage  zurück.  Die  Ver- 
engerung des  Lumens  besteht  trotzdem  fort.  (Die  Darmnaht  hat  vollkommen 
gehalten.)  Es  wird  deshalb  zwischen  einer  ober-  und  einer  unterhalb  der 
Nahtstelle  gelegenen  Darmschlinge  mittelst  Murphyknopf  eine  Enteroanastomose 
angelegt  und  ein  Jodoformgazetampon  auf  die  Stelle  geleitet.  Schluss  der 
Bauchwunde. 

Nach  der  Operation  fühlt  sich  Pat.  viel  wohler.  Puls  regelmässig  und 
voll.  Es  gehen  reichlich  Winde  ab.  Tüchtige  Nahrungszufuhr  per  os  und  per 
rectum.  9.  9.  Reichliche  Stuhlentleerung.  Pat.  klagt  über  grosse  Schwäche. 
Abends  Collaps.  10.  9.  Puls  hat  sich  gehoben.  Mattigkeit  besteht  unverändert 
fort.  12.  9.  Pat.  fühlt  sich  wohler,  hat  guten  Appetit.  Reichliche  Stuhl- 
entleerung. L3.  9.  Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich  eine  Kothfistel.  14.  9.  Die 
Kotbfistel  secernirt  sehr  stark.  Plötzlich  grosser  Schvvächezustand,  der  trotz 
Excitantien  anhält.    Die  Kothfistel  wird  übernäht.    15.  9.  Exitus  im  Collaps. 

Bei  der  Section  fand  sich  keine  Peritonitis,  nur  zahlreiche 
Verklebungen  in  der  Umgebung  der  Anastomose.  Die  Darmnaht 
hat  gehalten.  Die  Nahtstelle  torquirt  und  abgeknickt.  Der  Darm 
an  dieser  Stelle  leer.  Die  Kothfistel  ging  von  der  Murphy- 
anastoraose  aus,  jedoch  nicht  von  der  zwischen  den  Knopfhälften 
eingeklemmten  Darmpartie,  sondern  von  der  gegenüberliegenden 
Wand.  —  Fettherz.  —  Vereinzelte  bronchopneumonische  Herde.  — 
Bronchialschleimhaut  stark  geröthet. 

Hier  bestand  der  Ileus  nach  Entfernung  des  Calculus  fort  und 
bei  der  2.  Operation  fand  sich,  von  einer  geringen  Verengerung 
der  Nahtstelle  abgesehen,  nur  eine  Torsion  der  genähten  Darm- 
partie, bedingt  durch  Paralyse  der  betreffenden  Schlinge.  Sobald 
diese  durch  Knopfanastomose  ausgeschaltet  war,  war  der  Ileus 
sofort  gehoben,  das  Erbrechen  trat  nicht  wieder  auf  und  schon  am 
nächsten  Tage  erfolgte  reichliche  Stuhlentleerung. 

Aus  obigen  Erläuterungen    erhellt,    wie  mannigfaltig  sich  das 
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Bild  des  Gallcnstcinilcus  gestalten  kann.  Bald  äussert  sich  das 
Wandern  des  Steines  lediglich  in  leichten  Koliken,  bald  kommt  es 
ganz  acut  zu  stürmischen  Erscheinungen  des  Darmverschlusses, 
worauf  Körte  besonders  aufmerksam  gemacht  hat,  und  wie  viele 
Zwischenstufen  existiren  zwischen  diesen  beiden  Extremen! 

Wie  haben  wir  nun  unsere  Indicationen  für  die  operative  Be- 
handlung des  Darmverschlusses  durch  Gallensteine  zu  stellen? 
Wenn  auch  diese  Frage  in  praxi  zunächst  werthlos  erscheint,  da 
wir  wohl  niemals  mit  Sicherheit  die  Diagnose  stellen  können,  so 
soll  sie  hier  doch  in  Kürze  erörtert  werden,  weil  wir  bisweilen 
doch  auf  Grund  der  Anamnese  berechtigt  sind,  mit  Wahrschein- 
lichkeit Gallensteinileus  zu  diagnosticiren  und  unser  Thun  dement- 
sprechend einzurichten. 

Es  sollen  44 — 56  pCt.  aller  Fälle  spontan  heilen,  während 
die  operativen  Resultate  durchaus  nicht  glänzend  seien.  Es  ist 
ein  Trugschluss,  wenn  man  sagt,  die  Resultate  der  Internen  sind 
nicht  schlecht  genug,  die  der  Chirurgen  nicht  gut  genug,  um  eine 
Operation  zu  empfehlen.  Man  stelle  einmal  glcichwerthige  Fälle 
gegenüber,  und  man  wird  sehen,  zu  wessen  Gunsten  die  Schale 
sich  neigt.  Es  ist  zwar  nicht  zu  leugnen,  dass  scheinbar  ver- 
zweifelte Fälle  ohne  Eingrifif  zur  Heilung  gekommen  sind.*)  Aber 
es  wäre  durchaus  verfehlt,  mit  derartig  seltenen  Fällen  zu  rechnen. 

Wir  dürfen  aus  der  Statistik  nicht  die  Berechtigung  herleiten, 
dass  für  die  Operation  des  Gallensteinileus  besondere  Indicationen 
aufzustellen  seien,  vielmehr  ist  die  Frage,  ob  und  wann  ein 
operativer  Eingriff  angezeigt  ist,  nach  denselben  Grundsätzen  zu 
erörtern,  die  sich  bisher  in  der  Ueustherapie  das  Bürgerrecht  er- 
worben haben.  Jeder  Chirurg  wird  die  Forderung  Kocher's 
unterschreiben,  dass  vom  Beginn  des  Heus  an  die  Operation  in 
Betracht  gezogen  werden  muss.  Es  darf  nicht  abgewartet  werden, 
bis  sich  nach  Erschöpfung  aller  palliativen  Mittel  die  Folgen  des 
Darmverschlusses  geltend  machen.  Nicht  die  Operation  an  sich 
ist  verantwortlich  für  einen  ungünstigen  Ausgang,  sondern  der  Zu- 
stand des  Darmes  und  seine  Einwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden. 
Für  den  Chirurgen  gilt  bei  der  Operation  des  Gallensteinileus  als 
Regel,  nicht  allein  den  Darrakanal,    sondern  auch  die  Gegend  der 
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Gallenblase  genau  zu  besichtigen.  Uebcrhaupt  sollte  das  Vor- 
komracn  des  Darmvcrschlusscs  durch  Gallensteine  dazu  mahnen, 
die  Calculi  dort  rechtzeitig  zu  entfernen,  wo  sie  auf  relativ  gefahr- 
lose Weise  zu  entfernen  sind,  nämlich  aus  der  Gallenblase. 


Anhangsweise  füge  ich  noch  Referate  der  seit  der  Lobstein- 
schen  Publikation^)  verölTentlichten  Fälle  von  Gallensteinileus  bei. 

1.  liindner^).  Seit  14  Tagen  lleuserscheinungcn,  seit  3  Tagen  lacu- 
lentcs  Erbrechen.  Laparotomie.  Ueber  der  Ilcocoecalklappe  ein  sehr  grosser, 
fest  eingekeilter  Gallenstein.  Exitus  im  Collaps.  Die  Section  klärte  nicht  auf, 
wieso  ein  so  grosser  Stein  in  den  Darm  gelangen  konnte,  da  an  Gallenblase 
und  Darm  jede  Narbe  fehlte. 

2.  Helferich^).  67jähr.  Frau.  Seit  4  Tagen  kein  Stuhl,  keine  Flatus. 
Anfangs  gewöhnliches,  dann  fäculentes  Erbrechen.  Meteorismus.  Etwas  druck- 
empfindlicher Leib.  Somnolenz.  Laparotomie.  Im  unteren  lleum  ein  fester 
Körper  von  unregelmässiger  Gestalt,  so  fest  vom  Darm  umschlossen,  dass  seine 
Unebenheiten  deutlich  sichtbar  sind.  Er  liegt  nicht  an  der  Grenze  der  ge- 
blähten und  collabirten  Schlingen,  sondern  schon  oberhalb  von  ihm  ist  der 
Darm  auf  ein  kurzes  Stück  schlaff.  Die  Serosa  der  geblähten  Schlingen  ge- 
trübt. Enterotomie.  Der  Stein  wiegt  10,3  g  (Cholestearin).  Er  zeigt  eine  grosse 
frische  Bruch  fläche.  Gallenblase  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  nicht  zu 
fühlen.  Zweite  Hälfte  des  Steines  nicht  auffindbar.  Die  Schwäche  nimmt  zu, 
Erbrechen  dauert  fort.   Ca.  4()  Stunden  post  oper.  Exitus. 

Sectionsbefund :  Unmittelbar  hinter  dem  Pylorus  ragt  die  unregelmässige 
Bruchflächo  eines  grossen  Gallensteines  ins  Lumen  des  Duodenum  vor.  Das 
Ende  desselben  steckt  in  einer  runden  Oeffnung  von  P/g  cm  Durchmesser, 
vermittelst  deren  der  Darm  mit  der  Gallenblase  communicirt. 

3.  Körte*).  71  jähr.  Mann.  Vor  1  Jahr  Gelbsucht  und  Magenkrampf. 
Jetzt  plötzlich  mit  Leibschmerzen,  Verstopfung  und  Erbrechen  erkrankt.  Zwei 
Tage  nach  Beginn  fäculentes  Erbrechen,  Tags  darauf  Leib  gespannt,  besonders 
in  der  Nabelgegend  aufgetrieben  und  schmerzhaft.  Kein  Stuhl,  keine  Winde. 
Laparotomie.  Entfernung  eines  unverschieblich  festsitzenden  Steines  aus  der 
Flexura  coli  iliaca.  Der  Darm  oberhalb  aufgetrieben,  unterhalb  collabirt.  Das 
Concrement  war  mit  einer  Yg  cm  dicken  Schicht  festen  Kothes  umgeben. 
Maasse  ohne  den  Koth :  2,75  cm  lang,  2,2  cm  dick,  6,6  cm  Umfang.  Völlige 
Heilung. 

4.  J.  Israel^).    Operation  in  verhältnissmässig  später  Zeit,  als  bereits 


^)  Lobstein,    Zur  Casuistik    des  Gallensteinileus.     Klin.    Beitr.    z.  Chir. 
Bd.  13. 

2)  Chirurgen-Congress.     1893. 

3)  Castner,   Inaugural-Disscrtation.     Greifswald  1894. 
*)  Castner,  ibid. 

5)  Chinu'gen-Congrcss.     1893. 
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Darmparalyse  eingetreten  war.  Seit  mehreren  Tagen  profuses  Kothbrechen. 
Handbreit  oberhalb  der  Ileocoecalklappe  ein  Gallenstein,  der  sich  so  leicht  hin 
und  her  schieben  liess,  dass  Israel  annahm,  der  Ileus  müsse  durch  ein  anderes 
Hindemiss  bedingt  sein.  Bei  grundlichem  Absuchen  des  Darmes  liess  sich 
jedoch  ein  solches  nicht  finden.  Nach  Extraction  des  Steines  erfolgte  bald 
Stuhlgang,  ein  Beweis  dafür,  dass  der  Stein  das  Hindemiss  abgegeben  hatte. 
Trotzdem  Exitus. 

5.  Hoffmann ^).  46jähr.  Mann.  Vor  Kurzem  zwei  Anfalle  von  heftigen 
Schmerzen  im  Leib.  Danach  plötzlich  Erscheinungen  von  Darmstenose  mit 
bald  fäculent  werdendem  Erbrechen  und  Schmerzen  im  Hypogastrium.  Kein 
Fieber.  Unterleib  etwas  aufgetrieben  und  schmerzhaft.  Man  fühlt  rechts  vom 
Nabel  die  Spitze  eines  rundlichen  Körpers,  der  unter  dem  Druck  der  Finger 
verschwand  und  nicht  wieder  gefühlt  werden  konnte.  Laparotomie.  Darm- 
schlingen massig  aufgetrieben.  An  besagter  Stelle  findet  sich  im  Darm  ein 
Gallenstein.  10  cm  oberhalb  eine  verdickte  Stelle  als  Ausdruck  einer  vorher 
hier  stattgehabten  Einkeil  ung.  DerGallenstein  liess  sich  ohne  besondere 
Schwierigkeit  im  Darm  weiterschieben.  Enterotomie.  Nach  der  Ope- 
ration kein  Stuhl,  zweimal  Kothbrechen,  Meteorismus,  rapider  Kräfteverfall, 
kein  Fieber.  36  Stunden  p.  op.  Exitus.  Keine  Section. 

Es  ist  nachzutragen:  Bei  der  Operation  war  aufgefallen,  „dass  in  der 
Nähe  der  Einklemmung  die  Peristaltik  für  mechanische  Reize  unterbrochen, 
dass  die  Serosa  an  manchen  Stellen  leicht  getrübt  war  und  die  mit  dem 
Finger  berührten  Darmschlingen  hyperämisch  wie  entzündet  aussahen^. 

6.  Lane^).  54 jähriger  Mann.  In  den  letzten  Jahren  öfter  Attaquen  von 
Indigestion  mit  Auftreibung  des  Leibes.  Einer  solchen  Attaque  folgte  für 
mehrere  Tage  Gelbsucht.  Jetzt  über  A.'^J^  Tage  Darmverschluss.  Laparotomie. 
Es  entleert  sich  eine  grosse  Menge  blutiger,  trüber  Flüssigkeit  aus  der  Peri- 
tonealhöhle. Entfernung  eines  Gallensteines  aus  dem  Darm.  Heilung. 

7.  Jaboulay^). 

8.  Walker*).  35jähr.  Frau.  Vor  3Y2  Jahren  Anfall  von  „Leber-  und 
Darmcongestion^',  verbunden  mit  Fieber,  Gelbsucht  und  Schwellung  in  der 
Lebergegend. 

Vor  3  Tagen  traten  plötzlich  beim  Heben  eines  schweren  Körpers  Schmer- 
zen in  der  Gallenblasengegend  auf,  die  in  häufigen  Intervallen  wiederkehrten. 
Kein  Icterus,  kein  aufgetriebener  Leib,  kein  Fieber.  Bereits  2  Tage  später 
Kothbroohen,  schneller  Puls.  Laparotomie.  Zahlreiche  Adhäsionen  in  der 
Gegend  der  Leber,  Gallenblase  und  des  Magens.  In  der  Gallenblase  keine 
Steine.  Man  fühlt  aber  im  Dünndarm  dicht  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe 
eine  harte  Masse,  die  das  Darmlumen  völlig  ausfüllt  und  die  zwar  aufwärts 
vorschoben,  nicht  aber  durch  die  Klappe  hindurchgeschoben  werden  kann. 


1)  Castner,  ibid. 

2)  The  Lancet.     1894.     II.     pag.  382. 

3)  Lyon  medical.    33.     1895.     (Original  nicht  erhältlich.) 
*)  Modic.  record.     Bd.  47.     1895. 
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Entfernung  des  Steines.  Maasse:  2  inches  lang,  IY4  inches  Durchmesser. 
Der  Stein  hat  nach  Verfassers  Ansicht  3^2  Jahre  symptomlos  im  Darm  ge- 
legen.  Völlige  Heilung. 

9.  Kinneir^).  57jähr.  Frau.  Vor  7  Jahren  Gallensteinkoliken  mit  Er- 
brechen. Jetzt  plötzlich  starke  Leibschmerzen,  3  Tage  später  Kothbrochen. 
7  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  Laparotomie.  Peritoneum  injicirt.  Grosser 
Gallenstein  im  oberen  lleum  fest  eingekeilt.  Entfernung  desselben.  Erbrechen 
besteht  fort,  wird  am  2.  Tage  nach  der  Operation  faculent.  Tod  an  demselben 
Tage.  Bei  der  Section  findet  man  nur  stark  geblähten  Darm,  kein  Passage- 
hinderniss,  keine  Peritonitis.  Maasse  des  Steines:  V-j^  inches  Durchmesser, 
von  der  Form  einer  Walnuss. 

10.  Eve^).  42 jähr.  Mann.  Vor  18 Jahren  Seh merzanf alle  im  Epigastrium, 
manchmal  von  Erbrechen  begleitet.  In  den  folgenden  7  Jahren  stets  geringe 
Schmerzen  und  durchschnittlich  ein  Anfall  in  der  Woche.  Schliesslich  hörten 
Schmerz  und  Erbrechen  „plötzlich^*  auf^).  Laparotomie.  Der  Stein  sass  dicht 
oberhalb  der  Valvula  Bauhini  und  liess  sich  nicht  durch  sie  hindurchdrücken. 
Entfernung  desselben  durch  Enterotomie. 

E.  bezieht  die  früheren  Schmerzen  auf  Steine  in  der  Gallenblase,  das 
plötzliche  Aufhören  auf  ihren  Durchtritt  ins  Duodenum,  sodass  der  Stein  über 
10  Jahro  symptomlos  im  Darm  gesessen  hatte. 

11.  Taylor*),  56jährige  Frau.  Vor  2  Jahren  einmalige  Gallenstein- 
kolik. Jetzt  seit  3Y2  Tagen  beständiges  Erbrechen ,  das  bei  Nahrungszufuhr 
per  OS  sofort  eintritt.  Blähungen  gehen  täglich  ab.  Kein  Fieber.  Unterhalb 
der  Spitze  der  9.  Rippe  fühlt  man  einen  leicht  beweglichen,  runden  Tumor, 
was  am  folgenden  Tage  nicht  mehr  gelingt.  Am  25.  Tage  seit  Beginn  der 
Erkrankung  (seit  22  Tagen  ausschliesslich  rectale  Ernährung!)  aufgetriebener 
Leib,  Kothbrechen,  Fieber,  kleiner  Puls,  seit  36  Stunden  kein  Abgang  von 
Flatus.  Laparotomie.  Entfernung  eines  Gallensteines  durch  Enterotomie. 
Maasse:  4V4  inches  Umfang,  2  inches  lang,  von  ovaler  Form. 

12.  IIölzl^),  50jährige  Frau,  die  früher  schon  öfter  wegen  Gallenstein- 
koliken in  Karlsbad  war,  wo  Steine  abgingen.  An  Weihnachten  heftige,  von 
der  Leber  ausgehende  Schmerzen.  Am  3.  Januar  plötzlich  unstillbares  Er- 
brechen, das  bald  faculent  wurde.  Starke  Leibschmerzen.  Vollständiger 
Darmverschluss.  Medication:  Morphium.  Am  11.  Januar  ausgesprochener 
Collaps,  danach  Besserung.  Am  15.  Janaar  erster  Stuhlgang.  Am  17.  Januar 
ging  ein  17  cm  langer,  lO^o  cm  breiter  Stein  spontan  ab. 

13.  Hölzl  *),  83jähriger  Mann,  leidet  seit  Y2  ^^^^  *"  häufigen  Diarrhöen 
und  Tenesmus.  In  der  Ampulle  des  Rectums  wird  ein  harter  Körper  gefühlt 
und  mit  der  Steinzange  extrahirt.    Der  Stein  bewirkte  ventilartigcn  Verschluss. 


1)  The  Brit.  med.  Joiirn.     1895.     I.     pag.  529. 

2)  The  Brit.  med.  Joiirn.     1895.     I.     pag.  139. 

3)  Ueber   den  Zustand    z.  Z.    der  Operation   fehlt  im  Original  jede  Notiz. 
*)  The  Lancet.     1895.     I.     pag.  807. 

*)  Deutsehe  medic.  Woehcnsehr.     No.  17.     1896. 
6)  Ibid. 
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Beim  Drängen  wurde  er  gegen  den  Schliessmuskol  gepresst  und  obturirte 
vollständig,  wahrend  er  sonst  zurückwich  und  dünnen  Stuhl  passiren  liess. 
Maasse  des  Steines :  13  cm  lang,  9  cm  breit. 

14.  Lund^),  44jährige  Frau.  Früher  weder  Gelbsucht  noch  Koliken. 
Jetzt  plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Leib  und  Erbrechen,  das 
bald  fäculent  wurde.  Leib  nicht  aufgetrieben  und  nicht  drnckempiindlich. 
Laparotomie.  Keine  Peritonitis.  Extraction  eines  eingekeilten  Steines  aus 
dem  Dünndarm.  Heilung.  Maasse  des  Steines:  4Y2  inches  Längs-,  V-j^  incbes 
Querumfaug. 

15.  Wilkinson^),  63jähnge  Frau.  Erkrankte  an  heftiger  Gallenstein- 
kolik, nachdem  schon  zwei  ähnliche  vorausgegangen  waren.  Am  4.  Tage 
Erscheinungen  acuten  Darm  verschlusses.  Am  25.  Tage  wurde  der  Darm 
wieder  durchgängig.  Langsame  Erholung.  Nach  13  Wochen  wird  ein 
hühnereigrosser  Gallenstein  aus  dem  Mastdarm  entfernt. 

16.  Bradbury^),  GOjähriger  Mann.  Geht  an  Ileus  zu  Grunde.  Früher 
nie  Icterus.  Obductionsbefund:  Gallensteine  ins  Jejunum  eingekeilt  und  eine 
Perforation  von  1  Zoll  Durchmesser  im  obersten  Theil  des  Duodenum. 

17.  Bradbury^),  60jährige  Frau.  Litt  längere  Zeit  an  Ileuserschei- 
nungen,  die  nach  Abgang  eines  grossen  Steines  per  rectum  verschwanden. 

18.  Bergh^),  64jähriger  Mann.  Leidet  seit  längerer  Zeit  an  Magen- 
beschwerden. Jetzt  plötzlich  Ileus,  der  am  7.  Tage  zum  Exitus  führt.  Sec- 
tionsbefund:  Perforation  des  Ileums  (1  m  vom  Anfange  des  Jejunums  entfernt), 
durch  einen  Gallenstein  verursacht.  Derselbe  war  4,2  cm  lang,  2,8  cm  breit 
und  wurde  eine  Strecke  weit  von  der  Perforationsstelle  im  Darm  gefunden. 
Verf.  glaubt,  dass  der  Stein  schon  November  1895  durch  Ulceration  der  Gallen- 
blase in  den  Darm  gelangt  ist.  Patient  hatte  nämlich  um  diese  Zeit  einen 
ilcusähnlichen  Anfall. 

19.  Kölliker^),  58jährige  Frau,  die  an  Gallensteinkoliken  gelitten  und 
vor  einigen  Monaten  eine  Appendicitis  durchgemacht  hatte.  Seit  3  Tagen 
Stuhlverstopfung,  seit  24  Stunden  Koth brechen.  Wenig  gestörtes  Allgemein- 
befinden, kein  Fieber.  Bei  der  Operation  findet  sich  eine  Dünndarmschlinge, 
durch  einen  4  cm  langen,  3  cm  breiten  Gallenstein  verlegt.  Extraction  des- 
selben. Glatte  Heilung.  In  diesem  Falle  hatte  der  Gallensteinileus  ein  Appen- 
dicitisrecidiv  vorgetäuscht*^). 

20.  Briddon®),  67jähriger  Mann.  Aus  dem  unteren  Ileum  wurde  ein 
400  g  schwerer  Gallenstein,  der  den  Darm  völlig  verschlossen  hatte,  entfernt. 
Ileus  besteht  trotzdem  fort.    Exitus  7  Tage  post  operat. 


1)  The  Lancet.     1896.    II.    pag.  113. 

2)  The  Brit.  med.  Journ.  1897.  Febr.  13. 
8)  The  Brit.  med.  Journ.  1897.  Sept.  25. 
4)  Ibid. 

»)  Hvgiea.     1897.     pag.  550. 

6)  Centralbl.  f.  Chir.     1897.     No.  42. 

7)  cf.  Naunyn  (Yerhandl.  d.  X.  Conprcsses  f.  innere  Medicin.    Wiesbaden), 
^)  New-York  siir^ical  sooicty.     Annais  of  surgerj'.     1897.     January. 
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21.  Franke^),  64jähriger  Mann.  Vor  2  Monaten  Leberschmerzen  und 
Gelbsucht.  Jetzt  treten  in  einem  bisher  immer  leicht  zu  reponirenden,  linken 
Leistenbruch  Schmerzen  auf  mit  Ileuserscheinungen.  Bruch  leicht  reponibel, 
stürmt  aber  gleich  wieder  vor.  Dämpfung  und  Resistenz  nach  aussen  vom 
Leistencanal.  Nach  hohen  Eingiessungen  schwinden  Ileus  und  Resistenz. 
Hernie  nicht  mehr  so  prall,  bleibt  nach  Reposition  zurück.  Beim  Appliciren 
des  letzten  Klysma  stösst  man  auf  einen  harten  Gegenstand.  Es  wird  darauf 
aus  dem  Rectum  ein  6  cm  langer,  5  cm  dicker  Kothstein  entfernt,  dessen  Kern 
drei  Gallensteine  bildeten.    Gewicht:  31  g. 

22.  Cant^),  65jähr.  Frau.  Seit  einigen  Tagen  Darmverschluss,  grosse 
Schmerzen  im  Leib,  Kothbrechen.  Laparotomie.  Entfernung  eines  Steines 
aus  dem  unteren  Ileum.   Tod  1  Woche  nach  der  Operation.   Section  verweigert. 

23.  Cant^),  48jähriger  Mann.  Seit  einigen  Tagen  völliger  Darmver- 
schluss und  Kothbrechen.  Jetzt  Collaps.  Laparotomie  auf  Wunsch  des  Pa- 
tienten, trotz  der  Aussichtslosigkeit.  Extraction  eines  grossen  Gallensteines 
aus  dem  unteren  Ileum.    Exitus  bald  darauf. 

24.  Gant*),  50jährige  Frau.  Seit  mehreren  Tagen  Darmverschluss  mit 
wenig  Brechen  (fäculent?).    Entfernung  eines  Steines.    Heilung^). 

25.  Robsonö). 

26.  Harrington'^). 

27.  GarrdS). 

28.  Sonnenburg^).  Etwa  50jährige  Patientin,  die  früher  wiederholt 
Perityphlitis  durchgemacht  hatte.  Jetzt  war  unter  plötzlichen  stürmischen 
Erscheinungen  eine  Resistenz  in  der  Ileo-Coecalgend  entstanden  und  schon  in 
den  nächsten  Tagen  war  Ileus  aufgetreten.  Kein  Fieber.  Diagnose:  Altes 
Exsudat,  das  durch  Compression  des  Darmes  Ileus  hervorruft.  Bei  der  Lapa- 
rotomie fand  sich  als  Ursache  ein  im  Dünndarm  festeingekeilter  Gallenstein. 
Die  Schleimhaut  in  seiner  Umgebung  bereits  gangraenös  und  fetzig.  Extrac- 
tion des  Steines.  Darmnaht.  Schluss  der  Bauchwunde.  In  den  nächsten 
Tagen  Exitus  bei  zunehmendem  Collaps  und  Wiederauftreten  des  Ileus.  Bei 
der  Section  fand  sich  ein  zweiter  Stein  im  Duodenum  eingekeilt,  ein  dritter 
lag  in  einer  Communication  zwischen  Gallenblase  und  Duodenum,  ein  vierter 
in  der  Gallenblase.  Da,  wo  der  Stein  herausgeschnitten  worden  war,  war  die 
Schlinge  weithin  gangraenös  geworden. 


^)  Festschrift  zur  49.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Acrztc  in 
Braunschweig.     1897.     pag.  179. 

2)  The  Brit.  med.  Journ.     1897.    IL    pag.  1258. 

»)  Ibid. 

*)  Ibid. 

^)  Details  fehlen  im  Original. 

ö)  Med.  chir.  transact.     Vol.  87  (Original  nicht  erhältlich). 

^)  Boston  med.  and.  surg.  Journ.   Vol.  CXXXV.  9  (Original  nicht  erhältlich). 

^)  Corrcspondenzblatt  des  allgem.  Mecklenburg.  Aerstcvcrcins.  No.  IßS. 
(Original  nicht  erhältlich). 

*)  Sonnenburg,    Pahologie  u.  Therapie  der  Perityphlitis.    1897.    S.  35. 
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(Aus  der  Konigsberger  chirurgischen  Klinik.) 

Mittheiluiigen  über  Ileus. 

Von 

nr.  ll¥,  Prutz, 

Priratdoeent,  I.  Assistenzarzt '). 


Den  nachfolgenden  Mittheilungen  liegen  die  in  den  letzten 
drei  Jahren  (1.  4.  96  bis  31.  3.  99)  in  der  hiesigen  Klinik  und 
der  Privatklinik  des  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg,  dem  ich  für  die 
üeberlassung  des  gesamraten  Materials  zu  grossem  Dank  verpflichtet 
bin,  beobachteten  Fälle  von  Darm  verschluss  zu  Grunde  —  mit 
dem  üblichen  Ausschluss  der  incarcerirten  Hernien  und  der  mit 
Ileus  endenden  Stenosen  des  Rectum.  Ihre  Zahl  beträgt  36^). 
Ueber  mehrere  ist  schon  früher  berichtet,  sie  sollen  nur  kurz 
recapitulirt  werden  3).  Nicht  einbegriffen  in  dieser  Zahl  sind  die 
Fälle  von  Verengerungen  des  Darmes  durch  Verwachsungen  u.  dergl. 
und  von  stenosirenden  Tumoren  ohne  wirklichen  Verschluss.  So 
nahe  manche  derselben  den  Fällen  totaler  Occlusion  stehen,  so 
werthvoU  vielleicht  der  Vergleich  beider  für  das  Verständniss  mancher 

*)  Nach  ausziigsweiscni  Vortrag  des  Abschnitts  über  die  Kocher'schen 
^Dchnungsgoschwürc**  zu  Prolocoll  gegeben  am  2.  Sitzungstagc  des  Congrcsses, 
r».  April  18i)i). 

2)  Ein  erlieblicher  Theil  der  Kranken  war  vorher  oder  nachher  in  der 
medicinischen  Klinik.  Herrn  (ieheimrath  Li  cht  heim  bin  ich  für  die 
Erlaulmiss  zur  Benutzung  der  Krankengeschichten  zu  lebhaftem  Dank  verbunden. 

3)  Cf.  V.  Eiseisberg,  Zur  Casuistik  der  Resectionen  und  Enteroanasto« 
müsen  am  Magen  und  Darmcanale.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  54.  —  H.  Braun, 
Ein  Fall  von  innerer  Einklemmung  nach  Darmrcscction  mit  Enteroanastomosc. 
Centralbl.  f.  Chir.  1897.  No.  8.  —  Ludloff.  Zur  operativen  Behandlung  der 
Darmin vaginationen.    Mitth.  a.  d.  Grcnzgeb.  der  Med.  u.  Chir.    Bd.  3. 
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Momente  bei  der  Entwickelung  und  dem  Ablauf  eines  wirklichen 
„Ileus"  sein  kann,  so  ist  es  doch  kaum  richtig,  z.  B.  alle  Fälle 
von  stenosirenden  Tumoren,  die  ja  von  einer  gewissen  Zeit  ab  alle 
anfallsweise  Passagestörungen  machen,  einfach  unter  „Ileus"  zu 
rubriciren,  wenn  man  den  Begriff  auch  noch  so  weit  fasst.  Und 
sowohl  für  die  Wahl  der  Behandlung,  wie  für  die  Gestaltung  der  Re- 
sultate kommt  das  in  Betracht.  Die  noch  immer  nicht  befriedi- 
genden Ergebnisse  der  Ueusbehandlung  hängen  auch  damit  zu- 
sammen, dass  während  bestehenden  Verschlusses  operirt  werden 
rauss.  Auf  einige  solche  Fälle  wird  bei  Gelegenheit  zurück- 
gegriffen werden,  in  dieser  Zusammenstellung  mitgerechnet  sind  sie 
nur  bei  den  chronischen  Invaginationcn. 

Es  können  nur  einige  Punkte  des  weiten  Gebiets  berührt 
werden.  Zu  zeigen,  welche  Lehren  wir  für  diese  aus  unseren  Be- 
obachtungen gezogen  haben,  ist  Zweck  dieser  Mittheilungen.  Von 
allen  Fällen  glaube  ich  die  Krankengeschichten  beifügen  zu  müssen, 
um  eine  Kritik  der  Schlussfolgerungen  zu  ermöglichen. 

I.  VoIyuIus. 

1.  Voivulus  der  Flexura  sigmoidea. 
(4  Fälle,  alle  geheilt.) 

Alle  4  Fälle  betrafen  Männer  (zwischen  38  und  69  Jahren). 
2  (Fall  1  und  2)  wurden  am  3.  Tage  aufgenommen  und  mit  richtiger 
Diagnose  sofort  operirt,  1  (Fall  4)  desgl.  am  7.  Tage.  1  (Fall  3)  "kam 
am  5.  Tage  mit  unklaren  Erscheinungen  und  wurde  am  T.Tage  operirt: 
bis  dahin  waren  Meteorismus  undKoth-  und  Gassperre  die  einzigen  ob- 
jectiven,  Koliken  im  ünterbauch  das  einzige  subjective  Zeichen.  Am 
7.  Tage  erst  erfolgte  während  der  Koliken  das  Aufrichten  einer 
sehr  grossen  Schlinge  in  der  linken  Bauchhälfte.  Am  Aufnahme- 
tage waren  grössere  Einlaufe  möglich,  so  dass  damals  an  eine  Achsen- 
drehung der  Flex.  sigm.  nicht  gedacht  werden  durfte.  Der  Fall 
scheint  ein  Beispiel  dafür,  dass  sich  eine  Torsion  der  Flexur  gele- 
gentlich  erst  im  Laufe  einiger  Tage  completiren  kann.  Dass  etwa 
die  Drehung  zunächst  zurückging  —  z.  B.  im  Anschluss  an  die 
Einlaufe  — ,  um  später  wieder  sich  auszubilden,  wird  man  nicht 
annehmen  dürfen,  weil  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  kei- 
nerlei Aenderung  in  der  Gonfiguration  des  Abdomens  eintrat,  und 
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weil  unmittelbar  nach  der  operativen  Detorsion  der  Gasinhalt  der 
Flexur  schleunigst  per  anum  sich  entleerte  —  was  sonst  vorher 
im  Anschluss  an  die  Einlaufe  wohl  auch  geschehen  wäre.  Dieser 
Weg  wurde  dem  Inhalt  in  allen  4  Fällen  gebahnt:  ein  eingeführtes 
Darrarohr  entleerte  die  Flexur,  die  dann  ohne  weiteres  sich  repo- 
niren  liess.  Es  wurde  immer  nur  detorquirt,  keine  Colopexie  ge- 
macht. Sämmtliche  Fälle  gelangten  zur  Heilung,  bei  3  derselben 
ist  sie  nach  ^2 — ^  J^-hr  constatirt;  1  Patient  (Fall  1)  ist  lYg  Jahr 
nach  der  Operation  an  einem  Strangileus  (Abklemmung  des  oberen 
Ileum  durch  Netzstrang,  Gangrän  der  Schnür  furche)  auswärts  unter 
interner  Behandlung  gestorben. 

2  der  Kranken  (Fall  2  und  4)  hatten  schon  früher  Erscheinungen 
gehabt,  die  vielleicht  als  spontan  zurückgegangene  Torsionen  ge- 
ringen Grades  zu  deuten  sind,  der  eine  5  Jahre  vorher  einmal, 
der  andere  seit  10  Jahren  etwa  einmal  jährlich.  Die  Achsen- 
drehung der  Flexur  disponirt  ja  erfahrungsgemäss  sehr  zu  Recidiven, 
auch  nach  operativer  Detorsion  kommen  sie  vor  (z.  B.  4  Fälle 
von  Obalinski^).  Darum  ist  die  Colopexie,  oder  gegebenen  Falles 
die  Resection  der  Flexur  empfohlen.  Letztere  wird  man  der 
Detorsion  wohl  nur  dann  unmittelbar  anschliessen,  wenn  Gangrän 
der  Schnürfurchen  oder  der  ganzen  Schlinge  verbieten,  sie  im  Ab- 
domen zurückzulassen.  Ist  die  Strangulation  gering,  der  Darm 
nicht  wesentlich  durch  Circulationsbehinderung  geschädigt,  wird 
man  event.  auch  primär  reseciren.  Störungen  solcher  Art  sind 
am  Colon  für  das  Halten  der  Naht  jedenfalls  bedenklicher  als  am 
Dünndarm.  In  anderen  Fällen  käme  die  secundäre  Resection 
in  Frage,  die  den  recht  erheblichen  Eingriff  unter  günstigeren  Be- 
dingungen zu  machen  erlaubt.  Dabei  wird  es  freilich  leicht  gehen 
wie  bei  anderen  secundären  Resectionen  (z.  B.  des  carcinomatösen 
Pylorus  nach  Gastroenterostomie):  wenn  der  Patient  seiner  Be- 
schwerden enthoben  ist,  entschliesst  er  sich  schwer  zu  einem 
zweiten  Eingriff,  dessen  Zweckmässigkeit  oder  gar  Nothwendigkeit 
ihm  nicht  einleuchtet.  So  hat  auch  einer  unserer  Patienten  die 
secundäre  Resection  abgelehnt.  Ein  Schaden  ist  ihm  bis  jetzt  dar- 
aus nicht  erwachsen.  Auch  in  den  anderen  Fällen  ist,  wie  er- 
wähnt,   nur  die  Detorsion  gemacht;    sie    genügt,    wohl  auch  nach 


0  Arch.  f.  klin.  Ghir.    Bd.  48. 
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den  Erfahrungen  Anderer,  offenbar  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle: 
Recidive  gehören  doch  zu  den  Ausnahmen.  Freilich  hat  man  die 
Aenderung  der  anatomischen  Verhältnisse  im  Sinne  einer  entgil- 
tigen Verhinderung  erneuter  Torsion  dabei  nicht  in  der  Hand. 
Sicher  kann  aber  durch  neue  Adhäsionen  diese  Aenderung  ein- 
treten. Das  Entstehen  solcher  wird  man  nach  dem  durch  die 
Torsion  und  die  Operation  gesetzten  Reiz  um  so  eher  erwarten 
dürfen,  als  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  schon  eine 
ältere  chronische  Peritonitis  da  ist,  die  für  die  Annäherung  der 
Fusspunkte  der  Flexur  zweifellos  von  grosser  Bedeutung  ist,  für 
die  endliche  Gestaltung  der  prädisponirenden  anatomischen  Ver- 
hältnisse vielleicht  eine  grössere  Rolle  spielt  als  congenitale  Anoma- 
lien (Zoege  von  Manteuffel).  In  einem  unserer  Fälle  ist  die 
Entstehung  solcher  neuen  Verwachsungen,  und  zwar  solcher  von 
grosser  Ausdehnung,  nachträglich  sichergestellt.  Allerdings  führten 
sie  da  zum  unglücklichen  Ausgang  durch  Strangileus. 

Damit  soll  nicht  eine  Verwerfung  der  Resection  der  torquirten 
Flexur  ausgesprochen  sein.  Sie  leitet  ihre  für  gewisse  Fälle  nicht 
zu  leugnende  Berechtigung  her  aus  denselben  Ueberlegungen,  aus 
denen  heraus  man  heute  z.  B.  sich  bemüht,  der  Operation  eines 
eingeklemmten  Bruches  womöglich  gleich  die  Radicaloperation 
folgen  zu  lassen.  Hier  liegen  aber  die  Verhältnisse  insofern  doch 
etwas  anders,  als  der  Eingriff  selbst  eine  nicht  zu  unterschätzende 
Gefahr  birgt.  Darum  scheint  er  nicht  in  jedem  Fall  ohne  weiteres 
erlaubt. 

2.   Volvulus  desCoecum. 

Der  einzige  hier  beobachtete  Fall  kam  4  Tage  nach  acutem 
Beginn  mit  Perforationsperitonitis  zur  Operation.  Diese  gab  den 
Grund  zum  Eingriff.  Die  Achsendrehung  des  Coecum  wurde  nicht 
erkannt;  in  Rücksicht  auf  den  ganz  elenden  Zustand  des  Kranken 
wurde  nur  in  aller  Eile  am  stark  geblähten  Coecum,  das  in  der 
Mittellinie  lag,  während  die  Coecalgegend  von  stark  geblähten 
Dünndarmschlingen  eingenommen  war,  ein  einzeitiger  Kunstafter 
angelegt.  Die  Section  zeigte  das  Mesenterium  ileo-coeci  commune, 
die  Vorbedingung  für  den  Volvulus  coeci  (Zoege  von  Manteuffel). 
Art  und  Grad  der  Drehung  waren  nicht  mit  voller  Sicherheit  er- 
kennbar: am  wahrscheinlichsten  scheint  mir  eine  Drehung  um  die 
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Darmachse.  Das  Colon  ascendens  war  an  der  hinteren  Bauch- 
wand, am  unteren  Rande  der  Radix  roesenterii,  angelöthet,  com- 
primirt,  anscheinend  gedreht,  auf  eine  Strecke  von  ca.  15  cm 
seiner  Schleimhaut  durch  Ulceration  beraubt.  Seine  auffallend  feste 
Einmauerung  an  dieser  Stelle,  wie  das  Bestehen  alter  narbiger 
Schrumpfungen  im  gemeinsamen  Mesenterium  stützen  die  Ver- 
muthung,  dass  die  Dislocation  schon  älteren  Datums  war,  die 
acuten  Erscheinungen  einer  Steigerung  der  Drehung,  vielleicht  nur 
einer  stärkeren  Blähung  des  Coecum  —  wie  es  Kocher  für  den 
Eintritt  des  completen  Verschlusses  über  Stenosen  gezeigt  hat  — 
ihren  Ursprung  verdankte. 

3.  Volvulus  des  lleura. 
(3  Fälle,  2  gestorben.) 

Zweimal  (Männer)  war  der  Volvulus  acut  entstanden.  Der 
eine  (Fall  7)  kam  am  3.  Tage  zur  Operation,  erst  am  Tage 
vorher  war  eine  alte  rechtsseitige  Scrotalhernie  irre- 
ponibel  geworden.  Die  Operation  zeigte  eine  allgemeine  jau- 
chige Peritonitis,  die  auffallend  geringe  Erscheinungen  gemacht 
hatte,  und  eine  Gangrän  eines  grossen  Theiles  des  Ileum,  das  um 
mehr  als  200°  nach  rechts^)  gedreht  war.  Das  einzig  Mögliche 
war  Resection,  die  sich  über  250  cm  erstreckte  (davon  234  gan- 
gränös), die  Vereinigung  der  Enden  erfolgte  durch  seitliche  Ein- 
pflanzung des  Ileum  ins  Colon.  Der  Kranke  starb  nach  33  Stunden^). 
—  Der  andere  (Fall  8)  war  der  schon  beschriebene  Fall*)  von 
Volvulus  eines  durch  eine  Mesenteriallücke  geschlüpften  Ileum- 
theils.  Dem  Kranken  war  im  Februar  1892  ein  wegen  gangränöser 
Hernie  angelegter  Kunstafter  durch  Darmresection  mit  seitlicher 
Enteroanastomose  beseitigt  worden*).  Danach  traten  wiederholt 
Anfälle  von  Verschluss  auf,  am  30.  August  1896,  also  472  J^hre 


0  Die  Bezeichnungen  „nach  rechts**,  „nach  links"  gedreht  sind  unklar. 
Zoegevon  Manteuffel  (Die  Achsendrehungen  des  Coecura.  Chir.-Congr.  1898) 
liat  dafür  ^rechts  gewundene**  und  „links  gewundene"  Spirale  vorgeschlagen. 
Jede  Zweideutigkeit  ist  wohl  ausgeschlossen,  wenn  noch  ein  dritter  Punkt  fest- 
gelegt wird:  „von  links  über  vorn  nach  rechts"  oder  „von  links  über  oben  nach 
rechts**  gedreht. 

2)  V.  Eiseisberg,  1.  c. 

3)  Braun,  1.  c. 

*)  Braun,  Ueber  die  Behandlung  der  Kothfistcl  und  des  widernatürlichen 
Afters.     Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  53.    Fall  11. 
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nach  der  Operation,  ein  besonders  heftiger.  Am  3.  Tage  danach 
fand  die  (a.  a.  0.  schon  beschriebene)  Operation  statt.  Der  Mesen- 
terialschlitz  wurde  in  besonderer  Weise  geschlossen,  indem  die 
quergeschlossenen  Enden  des  Darmes,  die  frei  beweglich  waren, 
zum  Verschluss  mit  benutzt  wurden  (cf.  Krankengeschichte).  Der 
Kranke  ist  seitdem  —  2V2  Jahre  lang  —  von  allen  Be- 
schwerden frei  geblieben. 

Der  chronische  Volvulus  des  Ileum  (Frau)  documentirte 
sich  bei  der  Operation  sicher  als  solcher  dadurch,  dass  mehrere 
der  an  der  Drehung  (von  rechts  über  vorn  nach  links)  betheiligten 
Ileumschlingen  in  der  durch  die  Drehung  bedingten  Lage 
fest  au  die  Kuppe  des  Uterus  angclöthet  waren.  Es  war  eine  seit 
2  Jahren  bestehende,  gelegentlich  exacerbirende,  schliesslich  zu 
schwerem  Ileus  führende  chronische  Stenose  im  Anschluss  an  eine 
puerperale  Peritonitis.  Bei  der  Lösung  der  Darmschlingen  vom 
Uterus  wurde  eine  derselben  geöffnet,  etwas  Inhalt  floss  ein,  die 
Kranke  ging  acut  an  peritonealer  Sepsis  zu  Grunde.  Die  Resec- 
tion  der  gedrehten,  vielfach  unter  einander  verlötheten  Darm- 
schlingen gestaltete  sich  äusserst  schwierig,  die  durch  laterale  Ana- 
stomose bewirkte  Vereinigung  der  Darmenden  erwies  sich  als 
sufficient. 

II.  Invaginationen. 

(7  Fälle,  2  gestorben.) 

Die  Invaginationen  betrafen  6  Erwachsene  (2  Männer  von  22 
und  36  Jahren,  4  Frauen  von  19 — 47  Jahren)  und  1  Kind  (6 jähr. 
Knabe)^).  In  5  Fällen  lag  eine  Invaginatio  ileo-colica  vor, 
einmal  (20 jähr.  Mädchen,  Fall  12)  war  diese  geführt  von  mehreren 
Polypen,  einmal  (Knabe,  Fall  13)  von  einem  circulären  Lympho- 
sarkom an  der  Valvula  Bauhini.  4 mal  wurde  hier  die  ganze 
Invagination  resecirt,  alle  Kranken  genasen.  Es  waren 
alles  chronische  Invaginationen,  eine  (Fall  12)  schliesslich  zu  voll- 
kommenem Verschluss  führend. 

Einmal  erwies  sich  bei  einer  10  Wochen  alten,  mit  Ileus 
endenden  Invagination  die  Resection  in  Rücksicht  auf  die  com- 


*)  Fünf  Fälle  schon  berichtet  von  Ludloff,  1.  c. 


i 


748  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

plicirten  Verhältnisse  und  den  schlechten  Zustand  der  Kranken 
(47jähr.  Frau,  Fall  11)  als  unausführbar.  Eine  laterale  Uco- 
colostoraie  wurde  durch  Fortschreiten  der  Invagination 
verschlossen,  worauf  totale  Ausschaltung  gemacht  wurde.  Die 
Scction  ergab  einen  Kothabscess  und  einen  abgesackten  peritoniti- 
schen Abscess,  als  Ursache  dieser  eine  grosse  ülceration  der 
Scheide  und  des  Intussusceptum  mit  Perforation  des  letzteren. 

Eine  Invagination  (40jähr.  Frau,  Fall  14)  sass  in  der  Flexura 
sigmoidea,  bedingt  durch  ein  Carcinom.  Nach  dem  Verlauf 
zu  urthcilen,  waren  Erscheinungen  erst  mit  der  Bildung  der  In- 
vagination eingetreten.  Sie  wechselten  (der  Tumor  war  in  ver- 
schiedener Höhe  per  rectum  fühlbar,  gelegentlich  wieder  nicht  zu 
erreichen)  und  führten  wiederholt  zu  vollkommenem  Verschluss 
bis  zur  Dauer  von  11  Tagen.  Hier  gelang  nach  vermuthlich 
11  wöchentlichem  Bestände  leicht  die  Desinvagination.  Der 
Tumor  wurde  vom  Bauch  aus  entfernt,  die  Kranke  ist  geheilt. 

Nur  eine  Invagination  war  acut,  bestand  bei  der  Aufnahme 
2Y2  Tage  (19 jähr.  Mädchen,  Fall  15).  Zweimal  nur,  kurz  nach 
der  Aufnahme,  wurde  der  wurstförmige  Tumor  gefühlt  und  als 
Invagination  angesprochen,  später  war  er  nicht  mehr  zu  finden.  Die 
Anfangs  alarmirenden  Erscheinungen  gingen  zunächst  zurück,  es 
erfolgte  wieder  Abgang  von  Flatus  und  sogar  reichlicher  Stuhl, 
der  aber  nur  aus  dem  abwärts  gelegenen  Darm  gestammt  haben 
kann.  Das  verleitete  leider  die  Angehörigen,  die  dringendst  an- 
gerathene  Operation    zunächst    zu  verweigern.     In  der  Nacht  vom 

4.  zum  5.  Tage  traten  Perforationserscheinungen  auf,  die  ara 

5.  Tage  ausgeführte  Operation  ergab  eine  grosse  Perforation  eines 
queren  gangränösen  Streifens  am  Halse  der  Invagination.  Es 
wurde  resecirt,  die  Kranke  starb  am  Abend.  Die  Invagination 
sass  im  Ileum,  wurde  geführt  von  einem  langen  Polypen.  Dieser 
und  etwa  ein  Drittel  des  ca.  10  cm  langen  Invaginatum  waren 
gangränös. 

Das  Ergebniss  ist  im  Ganzen  ein  sehr  günstiges.  Alle  fünf 
rechtzeitig  mitRcsection  behandelten  Fälle  sind  genesen. 
So  schwierig  sich  gerade  bei  grossen  Invaginationen  die  Resection 
gestalten  kann,  so  stellt  sie  doch  für  die  chronischen  Formen 
zweifellos  das  beste  Mittel  dar,  ebenso  für  die  frischeren  Fälle, 
sobald    die  Desinvagination  nicht  leicht  gelingt.     Nach  wie  langer 
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Zeit  die  letztere  noch  rnöglich  ist,  entscheidet  sich  nur  von  Fall 
zu  Fall:  bei  dem  Carcinom  der  Flexura  sigmoidea  gelang  sie  nach 
11  Wochen  leicht,  bei  dem  Sarkom  der  lleocoecalklappe  nach 
5  Wochen  nur  zum  Theil. 

Dieser  letztere  Fall  und  die  acute  Invagination  des  lieum 
sind  durch  den  Umstand  beraerkenswerth,  dass  der  wurstförmige 
Tumor,  aus  dessen  Vorhandensein  in  Verbindung  mit  den  anderen 
Erscheinungen  die  Invagination  mit  voller  Sicherheit  erkannt  wurde, 
nur  vorübergehend  palpabel  war:  bei  dem  Knaben  war  gerade 
in  tiefer  Narkose,  unmittelbar  vor  der  Operation,  wo  man  den 
deutlichsten  Befund  erwarten  durfte,  der  Tumor  nicht  fühlbar. 
Trotzdem  wurde  mit  Rücksicht  auf  den  früheren  Befund  die  Bauch- 
höhle eröffnet:  wie  sich  zeigte,  mit  Recht.  Diese  Erfahrung  konnte 
in  dem  letzten  Fall  ausgenutzt  werden.  Hier  war  die  Invagination 
ins  kleine  Becken  gerathen  und  hatte  sich  dadurch  der  Controle 
entzogen.  Je  kleiner  eine  Invagination  ist,  desto  beweglicher  wird 
sie  sein  —  soweit  das  Mesenterium  das  gestattet;  und  wenn  sie 
einmal  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden  konnte,  wird  ihr  spon- 
tanes Verschwinden  immer  mit  grosser  Vorsicht  aufzunehmen  sein. 
Daran  wird  auch  ein  gleichzeitiger  Rückgang  der  übrigen  Erschei- 
nungen nichts  ändern  dürfen:  in  dem  erwähnten  Fall  führte  das 
Zusammentreffen  dieser  beiden  Momente  zu  verhängnissvollera  Auf- 
schub, und  durch  den  Eintritt  der  Perforation  wurden  die  vorher 
gewiss  nicht  schlechten  Aussichten  endgiltig  vernichtet.  Glück- 
licher Weise  gehört  ein  derartig  insidiöser  Verlauf  ja  zu  den  Aus- 
nahmen. Es  ist  ein  Zusammentreffen  scheinbar  günstiger,  in  Wirk- 
lichkeit höchst  unglücklicher  Umstände,  das  die  Entscheidung  ge- 
legentlich in  hohem  Grade  erschweren  könnte.  Aber  es  ist  nur 
ein  Grund  mehr,  bei  jeder  erkannten  Invagination  sofort,  ohne 
Rücksicht  auf  die  weitere  Entwickelung  des  Bildes,  zur  Operation 
zu  schreiten  oder  wenigstens  dringendst  dazu  zu  rathen. 

III.  Absehnfirungen  und  Eniekungen  durch  Stränge  und 

Yerwachsungen. 

(8  Fälle,  3  gestorben.) 

Die  Ursachen  der  Strangbildungen  und  Verwachsungen  waren 
puerperale  Processe  (Iraal  sicher,  Imal  wahrscheinlich),  Adhäsions- 
bildung nach  abdominaler Myomektomie  (Imal),  Perityphlitis  (2 mal). 
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BauchfcUtuberculosc  (2mal)  und  Perforation  eines  Typhusgeschwürs 
(1  raal). 

Von  den  ersteren  Fällen  endete  einer  (16)  ana  3.  Tage  durch 
Peritonitis  tödtlich.  Nachdem  durch  Trennung  des  das  untere 
Ileum  comprimirenden  Stranges  (zugleich  Resection  des  verdickten 
starren  Wurmfortsatzes)  das  Hinderniss  gehoben  war,  wurde  eine 
120  cm  lange  Ileumschlinge,  deren  Ende  durch  eine  Schnürfurche 
markirt  war,  nachträglich  gangränös.  Bei  der  Operation  war  der 
Darm  nicht  im  mindesten  gangränverdächtig  gewesen,  auch  nicht 
einmal  paralytisch  gebläht,  sondern  in  ganz  auffallender  Weise 
spastisch  contrahirt,  erholte  sich  nach  Trennung  des  Stranges 
schnell.  Die  Gangrän  war  scharf  begrenzt.  Leider  sind  bei  der 
Obduction  die  Mesenterialgefässe  nicht  untersucht.  Immerhin  frag- 
lich kann  bleiben,  ob  der  Strang  von  einer  Perimetritis  oder 
Appendicitis  herrührte.  Die  Anamnese  gab  keinen  Aufschluss. 
Der  Wurmfortsatz  war  zwar  starr  und  hart,  wurden  deshalb  ent- 
fernt, in  seiner  nächsten  Umgebung  fehlten  aber  Verwachsungen, 
während  eine  erhebliche  alte  Perimetritis  bestand.  Aber  auch 
dann  ist  die  Abhängigkeit  von  der  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes 
nicht  ausgeschlossen. 

Bei  der  anderen  Patientin  (17)  wurde  am  2.  Tag  eines  acuten 
Heus,  dem  zweijährige  Stenosenerscheinungen  vorausgegangen 
waren,  bei  bestehender  Perforationsperitonitis  der  durch 
Verwachsung  mit  einem  Strang  geknickte  Dünndarm  gelöst,  über- 
näht und  wegen  der  bestehenden  Stenose  dicht  dabei  eine  laterale 
Anastomose  angelegt.  Es  ist  der  einzige  Fall,  der  bei  be- 
reits vorhandener  ausgebreiteter  Peritonitis  zur  Heilung 
kam,  und  zwar  fand  sich  ein  reichliches,  wohl  thatsächlich  durch 
den  ganzen  Bauch  verbreitetes  jauchiges  Exsudat. 

7  Jahre  nach  einer  abdominalen  Myomektomie  führten  Ver- 
wachsungen zwischen  Dünndarm  und  Uterusstumpf  zu  totalem 
Verschluss,  dem  längere  Stenosenerscheinungen  vorangegangen 
waren  (Fall  18).  Nach  so  langer  Zeit  noch  barg  der  Stumpf  an 
der  Verwachsungsstelle  einen  Abscess.  Der  angelöthete  Darm 
war  stark  verengt  und  musste  resecirt  werden  (daneben  Ovari- 
otomie;  Heilung). 

Zwei  acute  Verschlüsse,  der  eine  (19)  durch  Verlöthung  des 
Ileum  mit  dem  Netz  und  einem  alten  Abscess  am  Blasenscheitel, 
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einer  (20)  durch  Abkleraniung  des  llcum  durch  einen  feinen  Strang 
waren  die  Folgen  von  Appendicitis.  Ersterer,  am  8.  Tage  bei 
bestehender  Peritonitis  aufgenommen  und  operirt  (I^ösung,  üeber- 
nähung  der  Verlöthungsstelle  am  Darm)  ging  zu  Grunde,  der 
andere,  mit  geringen  Erscheinungen  am  4.  Tage  aufgenommen, 
am  5.  operirt  (Durchtrennung  des  Stranges),  ist  geheilt  geblieben. 
Als  Nebenbefund  ist  hier  ein  auffallend  langes  Meckel'sches 
Divertikel  vom  gleichen,  an  der  Spitze  grösseren  Umfang  als  der 
Dünndarm  bemerkenswerth.  In  beiden  Fällen  wurde  von  der  Ent- 
fernung des  Wurmfortsatzes  abgesehen.  In  dem  ersten,  weil  vor- 
geschrittene Peritonitis  und  elender  Zustand  nöthigten,  den  Ein- 
griff auf  das  unbedingt  Nothwendige  zu  beschränken,  im  anderen, 
weil  an  dem  Wurmfortsatz  irgend  welche  Veränderungen  nicht  zu 
finden  waren.  Der  eine  feine  Strang  zog  in  seiner  Nähe  vorüber. 
In  der  Anamnese  ist  eine  „Blinddarmentzündung"  erwähnt.  Deut- 
liche Spuren  einer  solchen  fehlten  aber.  Der  Strang  könnte 
anderen  Ursprungs  gewesen  sein;  mit  dem  MeckeTschen  Divertikel 
hatte  er  freilich  nichts  zu  thun. 

Alte  tuberculöse  Peritonitis  führte  in  zwei  Fällen  zum 
Verschluss  (24jähr.  Mann,  Fall  21,  und  6 jähr.  Knabe,  Fall  22). 
Im  ersten  erstreckten  sich  die  Erscheinungen  in  Form  von  mehr- 
tägigen Anfällen  über  ein  Jahr,  der  Verschluss  entstand  langsam, 
war  bei  der  Aufnahme  complet,  ging  auf  Einlaufe  zunächst  zu- 
rück, um  sich  dann  wieder  auszubilden.  Die  Operation  zeigte 
ausgedehnte  Verwachsungen,  in  die  das  untere  Ileum  vor  dem 
Promontorium  fest  eingemauert  war;  von  Residuen  einer  Tuber- 
culöse war  nichts  zu  erkennen,  aber  nach  der  Operation  (Ileo- 
colostomie  mit  Murphyknopf)  bildete  sich  ein  enormer  Erguss  aus, 
der  einen  Monat  später  eine  zweite  Laparotomie  erforderte.  Das 
bei  der  ersten  Operation,  abgesehen  von  den  Verwachsungen,  glatte 
und  glänzende  Bauchfell  zeigte  sich  stark  geröthet,  verdickt, 
sammetartig.  Im  weiteren  Verlauf  bildeten  sich  dann  noch  eine 
ganze  Anzahl  z.  Th.  beträchtlicher  intraperitonealer  kalter  Abscesse, 
definitive  Heilung  trat  erst  über  ein  Vierteljahr  nach  der  zweiten 
Laparotomie  ein.  Jetzt  ist  der  Patient  seit  über  einem  halben 
Jahr  in  gutem  Zustande.  Der  Fall  ist  ein  neues  Beispiel  dafür, 
dass  die  sogen,  trockene  Form  der  Peritonealtuberculose  durch 
Laparotomie  nicht  nur  nicht  gebessert,  sondern  gelegentlich  direct 
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ungünstig  beeinflusst  wird.  —  Bei  dem  anderen  Fall  wurde  am 
4.  Tage  ein  den  DünndarnQ  coraprinaircndcr  Strang  durchtrennt, 
die  z.  Th-  nekrotische  Schnürfurche  übemäht  (Heilung).  Auch 
hier  bestanden  sehr  ausgedehnte  Verwachsungen,  unter  dem  Peri- 
toneum fanden  sich  zahllose  verkalkte  Knötchen. 

Wohl  selten  ist  die  Beobachtung  einer  Abknicku^jg  des  lleum 
durch  Verlöthung  mit  einem  durch  Spätperforation  eines 
Typhusgeschwürs  entstandenen  intraperitonealen  Abscess.  Der 
40jährige  Mann  (Fall  23)  erkrankte  in  der  11.  AVoche  nach  Be- 
ginn eines  anscheinend  normal  abgelaufenen  Typhus,  wegen  de*isen 
er  5  Wochen  gelegen  hatte,  nach  fast  beendeter  Reconvalescenz, 
acut  und  kam  am  7.  Tage  zur  Aufnahme.  In  der  Annahme  eines 
nicht  näher  zu  localisirenden  Verschlusses  wurde  er  sofort  operirt: 
dicht  unter  dem  inneren  rechten  Leistenring  waren  ein  Netzzipfel 
und  zwei  Dünndarmschlingen  angelöthet,  von  denen  die  eine  bis 
zur  Vcrlöthungsstelle  stark  gebläht  war;  bei  der  Lösung  wurde 
ein  mit  ihr  communicirender  kleiner  Abscess  eröffnet.  Wegen  Ver- 
engerung dieser  Stelle  wurde  ein  Darmstück  resecirt  (Murphyknopf). 
Seine  Schleimhaut  zeigte  eine  Anzahl  alter  Typhusgeschwüre, 
von  denen  eines  perforirt  war.  Am  Anfang  des  siebenten  Tages 
nach  der  Operation,  nach  bis  dahin  glattem  Verlauf,  trat  plötzlich 
eine  Perforation  ein,  der  der  Kranke  in  wenigen  Stunden  erlag. 
Der  Darm  war  an  einer  Stelle  aus  dem  Murphyknopf  geglitten. 

Von  den  8  Fällen  sind  3  gestorben:  einer  kam  zu  spät,  hatte 
schon  Peritonitis,  bei  einem  war  der  Eingriff  insufficient,  indem 
eine  Darmschlinge  zurückgelassen  wurde,  die  gangränös  wurde, 
was  man  ihr  vorher  nicht  ansehen  konnte,  einer  schliesslich  fiel 
dem  Murphyknopf  zum  Opfer. 

lY.  YerscMfisse  bei  Colonearcinomen,  Tuberkulose,  Becken- 
sarkom. 

1.   Primäre  Carcinome.^) 

(8  Fälle,  5  gestorben). 

Sie  betrafen  5  Männer  zwischen  27  und  73  Jahren,  einen 
12  jährigen  Knaben  und  2  Frauen  (44  und  50  Jahre).    Einmal  nur 

*)  Zwei  primäiT  stonosircnde  Tumoren  (1  Carcinom,  1  Lyniphosarcom)  ge- 
hören zu  den  Invaginationen. 
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(44  jährige  Frau,  Fall  28)  scheint  der  Verschluss  ohne  vorhergehende 
Stenosenerscheinungen  gleich  acut  eingesetzt  zu  haben  (Operation 
am  6.  Tage,  Perforationsperitonitis,  Carcinom  der  Flex.  hepatica, 
Enterotomie,  Ileocolostomie,  Tod),  in  den  übrigen  Fällen  waren 
meist  Monate  lang  Erscheinungen  von  Verengerung  vorangegangen, 
mehrfach  mit  Einschaltung  von  spontan  ablaufenden  totalen  Ver- 
schlüssen, gelegentlich  hatten  sogar  schon  Jahre  lang  Beschwerden 
bestanden.  Der  vollkommene  Verschluss  trat  dann  allmählich  ein, 
bestand  zur  Zeit  der  Operation  zwischen  zwei  (Fall  24,  25,  beide 
mit  Perforationsperitonitis,  einmal  von  Dehnungsgeschwüren!)  und 
fünfzehn  Tagen  (Fall  30,  Heilung).  —  Fünf  von  den  Tumoren 
betrafen  die  Flex.  sigra.,  je  einer  die  Flex.  hepat.  und  lienal.  und 
das  Colon  transvers.  (dicht  an  der  Flex.  hepat.)  —  Drei  Kranke 
(Fall  24,  25,  28)  kamen  zur  Aufnahme  und  Operation  mit  Per- 
forationsperitonitis, die  dann  ihrerseits  die  Indication  zum 
Eingriff  gab;  einmal  wurde  bei  einem  73jährigen  Mann  (Fall  27), 
dessen  seit  5  Tagen  bestehender 'Verschluss  anscheinend  nicht  ab- 
solut und  dessen  Befinden  ein  auffallend  gutes  war,  deswegen 
2  Tage  mit  der  Operation  gewartet:  auch  hier  fanden  sich  dann 
schon  die  ersten  Anfänge  einer  Peritonitis,  der  auch  dieser  Kranke 
erlag.  Bei  diesem  Patienten,  zwei  der  ersterwähnten  und  einer 
stark  heruntergekommenen  Frau  (Fall  29)  wurde  nur  die  Colo- 
stomie  gemacht  (sämmtlich  gestorben).  Unter  den  zwei  Ileo- 
colostomien  (Fall  26  und  28)  befindet  sich  die  eine  Perforations- 
peritonitis, der  andere  Fall  (26)  und  die  beiden  Colocolostomien 
(Fall  30  und  31)  sind  geheilt.  Ein  Kranker  (Fall  30)  ist  ver- 
schollen, einer  (Fall  26)  172  Jahre,  ein  anderer  (Fall  31)  V2  Jahr 
nach  der  Operation  an  Carcinom  (bei  ersterem  wahrscheinlich 
Lebermetastasen)  gestorben. 

2.   Metastatische  Carcinome. 

Diese  gegenüber  den  primären  stenosirenden  Tumoren  relativ 
seltene  Form  wurde  dreimal  beobachtet  (2  Frauen  von  33  und 
40,  ein  Mann  von  41  Jahren,  sämmtlich  gestorben). 

Eine  wegen  inoperabeln  Rectumcarcinoms  4  Monate 
vorher  colostomirte  Frau  (Fall  32)  kam  mit  neuen  Obturations- 
erscheinungen ,  die  zunächst  irrthümlich  auf  eine  Verengerung  der 
Colostomieöffnung    zurückgeführt  wurden.      Dann  wurde  ein  Anus 
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coccalis  cinzcitig  angelegt,  die  Kranke  beging  im  Kndstadium  der 
Peritonitis  Suicidium.  Das  Hindemiss  war  bedingt  durch  eine 
Metastase  im  Mesocolon  transvcrsum. 

In  den  beiden  anderen  Fällen  war  der  Magen  Sitz  des 
primären  Tumors.  Dieser  machte  bei  einer  40jährigen  Frau  (Fall  33) 
keine  Stenosenerscheinungen,  das  durch  seine  Beschränkung  auf 
die  äusseren  Wandschichten,  ohne  Betheiligung  der  Schleimhaut, 
als  metastatisch  sich  erweisende  stenosirende  Carcinom  sass  in 
der  Flex.  sigm.  Das  zur  Colostömie  eingenähte  morsche  Colon 
descendens  löste  sich  z.  Th.  von  der  Bauchwand;  als  es  zum 
zweiten  Mal  eingenäht  wurde,  bestand  bereits  eine  Peritonitis,  die 
vielleicht  ausging  von  dem  in  der  Perforation  begriffenen  Tumor 
der  Flexur.     Die  Kranke  starb. 

Sehr  bemerkenswerth  und  in  gewisser  Hinsicht  von  principiellcr 
Bedeutung  scheint  die  andere  stenosirende  Metastase  bei  Magen- 
carcinom  dadurch,  dass  im  Zwischenraum  von  fünf  Tagen 
zweimal  ein  Verschluss  eintrat  an  zwei  verschiedenen 
Stellen. 

Zunächst  die  Krankengeschichte: 

34.  No.  712  97/98.  41  jähriger  Mann. 

Anamnese:  Am  25.  10.  wegen  eines  grossen,  weit  auf  die  vordere  und 
liintere  Magen  wand  und  Pyloras  übergreifenden  Carcinoms  der  kleinen  Curve 
mit  Stenosenerscheinangen  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker  mit 
Murphyknopf.  Danach  wesentliche  Besserung,  kein  Knopfabgang;  am 6. 11. 
Rückverlegung  in  die  medicinische  Klinik.  Wohlbefinden  bei  gemischter  Diät, 
Stuhl  auf  Abführmittel  regelmässig.  Am  8.  11.  (14  Tage  p.  op.)  plötzlich 
heftige,  anhaltende  Leibschmerzen,  ünterbauch  deutlich  aufgetrieben,  me- 
tallisch klingend,  druckempfindlich.  Kein  Erbrechen,  kein  Aufstossen.  Rectal- 
befund:  Hoch  oben  über  die  vordere  Rectalwand  quer  verlaufender 
Wulst,  der  das  Rectum  comprimirt;  Finger  gelangt  nicht  hin- 
über. Zunahme  der  Auftreibung,  am  11.  11.  starkes  Gurren.  Vom  12.  an 
völlige  Verhaltung.     15.  11.  Verlegung  in  die  chirurgische  Klinik. 

Status  praesens:  Magerer,  elender  Mann.  Bauch  aufgetrieben,  druck- 
empfindlich, geblähtes  Quercolon  sehr  deutlich  sich  durchzeichnend.  Rectal- 
befund  der  gleiche  wie  bisher. 

15.  11.  Sofort  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Narkose  mit  Bill- 
roth'scher  Mischung.  Medianschnitt  vom  Nabel  abwärts.  Prall  geblähte 
Darmschlingen  drängen  sich  vor.  Dünn-  und  Dickdarm  einschliesslich 
Flex.  sigm.  gleichmässig  aufgetrieben.  Murphyknopf  in  einer  Dünn- 
darmschlinge  leicht  verschieblich  fühlbar.  Die  per  rectum  gefühlte  Resistenz 
wird  erst  beim  Empordrängen   vom  Rectum  aus  durch  Assistenten  undeutlich 
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im  Bocken  gefühlt,  nähere  Orientirung  gelingt  nicht.  Da  hier  aber  das  Hin- 
derniss  angenommen  werden  muss,  1.  Akt  der  Golostomie:  die  Flex.  sigm. 
wird  auf  einem  durchs  Mesenterium  gesteckten,  mitJodoformgaze  umwickelten 
Elevatorlum  suspendirt  und  fortlaufend  mit  dem  Peritoneum  der  Baucbwand 
vernäht.  Naht  des  übrigen  Bauchsclinittes  in  3  Etagen. 

Am  folgenden  Tage  Eröffnung  der  Schlinge  mit  dem  Paquelin:  es  ent- 
leert sich  viel  Gas,  fast  gar  kein  Xoth,  wenig  Schleim.  Die  Spannung  des 
Abdomen  lässt  nach,  es  erfolgt  aber  kein  Stuhl;  Darmrohr,  Einlaufe  resultat- 
los. Erst  am  20.  November  früh  ein  dickbreiiger,  hellgrüner  Stuhl.  Befinden 
recht  schlecht.  Dann  tritt  Singultus  auf  und  zunehmende  Auftreibung  des 
Leibes.  Abends  6  Uhr  Bauch  maximal  gebläht,  unaufhörlicher  Singultus. 
Kothentleerung  sistirt,  ein  in  den  Anus  praeternaturalis  eingeführter  Magen- 
schlauch stösst  nach  30  cm  auf  ein  unüberwindliches  Ilinderniss.  Temp.  36^, 
Puls  100.  Magenspülung  ergiebt  fäculenten  Inhalt  und  viel  Gas.  Nach  einer 
Stunde  ist  der  Magen  wieder  stark  gefüllt.  Dann  lebhafte  Peristaltik, 
besonders  unter  den  Rippenbogen,  lautes  Gurren.  In  der  Annahme 
eines  über  der  Golostomie  sitzenden  Hindernisses  am  20.  11.  Abends  10  Uhr 
Operation  (Dr.  Prutz,  in  Vertretung  von  Prof.  v.  Eiseisberg).  Narkose 
mit  Billroth 'scher  Mischung. 

Schnitt  2  Finger  breit  unter  dem  rechten  Rippenbogen,  diesem  parallel. 
Ad  maximnm  geblähte  Dünndärme  drängen  sich  vor,  stark  injicirt.  Colon 
collabirt.  Sichtbar  wird  noch  der  Uebergang  des  Ileum  ins  Colon.  Ersteres 
lässt  sich  nur  5  cm  von  der  Klappe  aufwärts  verfolgen,  um  sich 
dann  in  Tumormassen,  die  anscheinend  wesentlich  im  Mesen- 
terium liegen,  zu  verlieren.  Die  tiefste  erreichbare  Dünndarmschiingo 
wird  eingenäht.   Naht  der  übrigen  Wunde  in  3  Etagen. 

Nachts  giebt  Magenspülung  wieder  fäculenten  Inhalt.  Weniger  Singultus, 
sehr  grosse  Unruhe.  Am  nächsten  Vormittag  Eröffnung  des  Dünndarms  mit 
Paquelin.  Entleerung  von  mehreren  Litern  dünnflüssigen  Kothes  und  viel 
Gas.  Bauch  sinkt  ganz  ein.  Zunehmender  CoUaps,  Abends  9  Uhr  Tod. 

Soction  (Prof.  Nauwerck).  Bauch  eingesunken.  Kein  Gas  in  der 
Bauchhöhle,  aber  500  ccm  grauröthliche  Flüssigkeit  mit  fibrinösen  Flocken. 
Im  Epigastrium  der  stark  geblähte  Magen,  dann  folgen  wei^g  geblähte  Dünn- 
darmschlingen, stark  geröthet,  mit  Fibrinbeschlägen.  Im  Colon  descendens 
nahe  über  der  unteren  Darmfistel  ziemlich  reichlich  breiig-geballter  Koth. 
Zwischen  den  Nähten,  die  die  Flex.  sigm.  mit  dem  Peritoneum  parietale  ver- 
einigen, dringt  eine  dicke  Sonde  bequem  von  innen  nach  aussen  durch.  Netz 
strangförmig  mit  dem  rechten  Leberlappen  und  der  Bauchwand  nahe  dem 
rechten  Rippenbogen  verklebt,  zusammengerollt;  auf  ihm  Dünndarmschlingen. 
Quercolon  im  Epigastrium  verborgen,  quer.  Durch  sein  Mesocolon  tritt  eine 
.lejunumschlinge,  die  mit  dem  Magen  vernäht  ist.  Auf  den  Dünndarmschlingen 
in  der  Nierengegend  fäculent  riechender  Belag.  —  Ileostomie  60  cm  über  der 
Klappe.  Nähte  halten  hier  dicht.  —  Der  proximale  Schenkel  der  mit  dem 
Magen  anastomosirten  Schlinge  geht  nach  abwärts  auf  das  Kreuzbein  und  ist 
hier  fixirt.    Hier  findet  man  vor  der  Wirbelsäule  eine  bewegliche,  derbe,  circa 

48* 
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terte  sich  der  obere  Keil  noch  mehr  und  seine  mehr  und 
mehr  abgestumpfte  Spitze  zog  sich  aus  der  Stenose  nach 
oben,  und  damit  wurde  der  obere  Verschluss  complet. 
So  wäre  er  geradezu  als  Folge  der  Golostomie  aufzu- 
fassen. Die  etwas  vor  den  Symptomen  des  Ileum verschlusses 
durch  schnell  zunehmende  Auftreibung  des  Leibes  und  dauernden 
Singultus  und  Erbrechen  sich  anzeigende  Peritonitis  dürfte  viel- 
leicht mitgewirkt  haben,  die  Füllung  des  Dünndarmes  zu  beschleu- 
nigen. Zu  einer  Darmlähmung  hatte  sie  noch  nicht  gefuhrt,  denn 
erst  später  setzte  die  lebhafte  Peristaltik  ein,  aus  der  der  zweite 
Verschluss  erkannt  wurde. 

Unter  der  Bezeichnung  „Combinationsileus"  hat  kürzlich 
Hocheneggi)  eine  andere  interessante  Form  zweisitzigen  Ver- 
schlusses beschrieben,  für  die  er  eine  andere  Erklärung  giebt. 
Den  Dünndarmverschluss  sieht  er  als  Folge  der  Completirung 
der  Colonstenose  an.  Nachdem  durch  diese  der  ganze  Darm  ge- 
füllt, gebläht,  in  lebhafte  Peristaltik  versetzt  ist,  „tritt  das  zweite 
Moment  in  Wirksamkeit".  Für  den  durch  Rückstauung  geblähten 
Dünndarm  ist  die  obere  enge  Stelle  zu  eng  geworden,  durch  Ab- 
knickung,  Einschnürung  kommt  es  jetzt  hier  zum  Verschluss. 
Dann  besteht  an  zwei  Stellen  totale  Obturation.  Operirt  man 
jetzt,  so  kann  man  die  obere  Stenose  übersehen.  Das  würde, 
wollte  man  Hochenegg's  Erklärung  anwenden,  auf  unseren  Fall 
zutreffen.  Aus  der  Krankengeschichte  geht  aber  wohl  deutlich 
hervor,  dass  die  Zeichen  des  Ileumverschlusses  erst  wesent- 
lich später  auftraten,  und  zwar  eben  im  Anschluss  an  die  Ent- 
leerung des  Colon.  Später  soll  sich  nach  Hochenegg  der 
muskelstärkere  Dickdarm  in  den  muskelschwächeren  Dünndarm 
(auch  zum  Theil  nach  unten,  zum  Theil  durch  Resorption)  ent- 
leeren, so  dass  bei  Operation  in  diesem  Stadium  wieder  die  tie- 
fere Stenose  übersehen  werden  kann.  Dass  diese  Annahme  der 
Entleerung  nach  oben  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,  ist 
in  der  Discussion  über  Hochenegg's  Vortrag  genugsam  betont 
worden  (Gersuny,  Schnitzler).  Wie  aus  obigen  Auseinander- 
setzungen hervorgeht,  steht  aber  Hochenegg's  Erklärung  auch  in 
einem  gewissen  Widerspruch  mit  den  Ergebnissen  der  grundlegenden 

*)  llcu'honcjr^,  Ueb.  eine  neue  typische  Form  d.  acuten  Darmverschlusscs 
(Citinlnnationsili'us).    Wien.  klin.  \V«)chensi'hr.    ISy?.  No.  51,    El)onda  Discussi(»n. 
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Versuche  Koch  er' s.  Danach  sollte  man  annehmen,  dass  die  Auf- 
treibung des  unter  der  Dünndarmstenose  gelegenen  Darmes  viel- 
mehr geeignet  sei,  trotz  der  Auftreibung  über  dem  Dünndarm- 
hinderniss  dessen  Verschluss  zu  verhüten.  Allerdings  wird  man 
zugeben  müssen,  dass  das  Kocher'sche  Experiment  keinen  Auf- 
schluss  darüber  geben  kann,  wie  unter  diesen  Umständen  eine 
gleichzeitige  Knickung  des  Darmes  an  der  oberen  Stenose  ein- 
wirkt. Die  ist  ja  von  Hochenegg  gefunden.  Sie  könnte  den 
oberen  Verschluss  als  Folge  des  Dickdarmvcrschlusses  —  oder 
auch  nur  einer  stärkeren  Verengerung  an  letzterer  Stelle  — 
erklären.  Der  schwache  Punkt  bleibt  die  fehlende  Koth-  und 
Gasstauung  im  Stück  zwischen  beiden  Stellen.  Unser  Fall  zeigt, 
wie  bei  derartigen  zweisitzigen  Verschlüssen  der  Hergang  auch  ein 
anderer  sein  kann.  Und  beiläufig  mag  bemerkt  sein,  dass  für 
Hochenegg's  „Combinationsileus''  möglicher  Weise  ein  ähnlicher 
Vorgang  in  Betracht  kommt:  durch  die  Ausschaltung  der  oberen 
Stenose  steht  dem  Darminhalt  der  Weg  zur  unteren  völlig  frei, 
und  dadurch  ist  hier  die  das  Zustandekommen  des  completen  Ver- 
schlusses —  im  Sinne  der  Versuche  Kocher's  —  begünstigende 
Ausdehnung  des  Darmes  erleichtert.  Wie  ich  für  unseren  Fall 
annehme,  dass  die  untere  Stenose  gewissermaassen  die  obere  ver- 
deckte, gegen  deren  Completwerden  eine  Art  von  Schutz  gab,  der 
erst  mit  ihrer  Beseitigung  entfiel,  so  könnte  in  jenen  Fällen  der 
höhere  Verschluss  doch  der  erste  gewesen  sein,  sein  Fortfall  dem 
zweiten  die  Wege  geebnet  haben. 

3.   Tuberkulose. 

In  3  Jahren  wurde  nur  eine  Narbenstenose  an  der  lleococcal- 
klappe  nach  Tuberkulose  beobachtet  (4:6jähriger  Mann).  Die  Re- 
section  des  verengten  Darmes  endete  in  Folge  eines  technischen 
Fehlers  tödtlich:  beim  Abbinden  des  Mesenterium,  mit  dem  am 
Ileum  begonnen  wurde,  fand  die  zum  Durchführen  der  Ligaturen 
benutzte  breite  stumpfe  Nadel  (mit  Stiel)  einen  Widerstand,  der 
ganz  leicht  überwunden  wurde.  Dabei  war  aber  der  Darm  ver- 
letzt. Eine  Art  von  Erklärung  liegt  darin,  dass  von  dem  sehr 
fettreichen  Mesenterium  beiderseits  vom  Mesenterialansatz  her  zwei 
recht  breite  subseröse  Fettplatten  weit  auf  den  Darm  sich  fort- 
setzten,   die  seinen  Mesenterialansatz    verdeckten.     Dazu   war  der 
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Darm  von  ungewöhnlichem  Umfang,  die  stark  hypertrophische 
Wand  auflFallend  brüchig.  Obgleich  die  wenigen  ausgetretenen 
Tropfen  aufgefangen  zu  sein  schienen,  entstand  eine  foudroyante 
Peritonitis.  Die  weitere  Resection  verlief  ganz  glatt,  so  dass  die 
Infection  augenscheinlich  bei  jenem  Zwischenfall  erfolgte.  In  Be- 
tracht kommt  ein  hoch  virulenter  Darminhalt;  denn  der  Patient 
hatte  2  Tage  vorher  einen  mehrtägigen  completen  Verschluss 
überstanden,  und  in  der  Nacht  vor  der  Operation  hatten  neue  lleus- 
symptome  eingesetzt.  Die  Sectiou  zeigte  anderwärts  zweifellose 
Residuen  von  Tuberkulose,  während  die  histologische  Untersuchung 
der  Darmnarbe  in  dieser  Richtung  negativ  blieb. 

4.   Compression  des  Darms  durch  ein  Beckensarkom. 

Auch  hiervon  kam  nur  ein  Fall  vor.  Fast  zwei  Jahre  nach 
den  ersten  Erscheinungen  trat  völliger  Verschluss  ein,  der  durch 
Colostoraie  gehoben  wurde.  Kurz  danach  begann  der  Tumor  zu 
zerfallen,  so  dass  der  Kranke  bald  gestorben  sein  dürfte  (spätere 
Nachrichten  waren  nicht  zu  erlangen). 

Das    Gesammtergebniss  veranschaulicht   folgende  Tabelle: 


Gruppe. 


Fälle 
über- 
haupt. 


Ge- 
heilt. 


Ge- 
storben 


Davon  gestorben  an 


schon  be- 
stehender 
Peritonitis. 


Folgen  des 
Eingriffs. 


andcnn 
Ursachen. 


1.  Volvulus 

JI.  Invagination 

III.  Striingc  und  Verwachsungen 

Davon:  acut 

chronisch 

IV.  Coloncarcinom,  Tuberculose, 
lieckensarkom 

Davon:  1.  Primäre  Tumoren  .     . 

2.  Metastatische  Tumoren 

3.  Tuberculose  .     .     .     . 

4.  Beckensarkom    .     .     . 

Zusamun'n     .     . 


8 
7 


8 

6 

2 

13 


5 
5 


5 
3 
2 
4 


8 
3 
1 
1 


36 


19 


3 
2 


3 

3 


9 


5 
3 

1 


2 
1 


1 

1 


1 


4(5?) 


4 

1(?) 


1  (Murphy 
knöpf) 

1  (Murphy 
knöpf) 


5  (4?)  Davon 

1  vielleicht 

Pcrforations- 

peritonitis. 

1 

3(2?) 
•  1 


17 


8(9?) 


7  (G  ?) 


1  (Alte  intri 

pcritont-al' 

Absces>c  . 

1   (Secuu'i  .- 

Dannganer» 

1  (Sceund.iP 

Danngan  ijr.i. 
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Von  den  36  Kranken  sind  17  gestorben.  Acht  von  letzteren 
hatten  zur  Zeit  der  Operation  bereits  Peritonitis  (vielleicht  9; 
Fall  33  ist  in  dieser  Hinsicht  nicht  aufgeklärt);  7  mal  bestand  sie 
schon  bei  der  Aufnahme,  einmal  ist  sie  wohl  während  unseres  Ab- 
wartens  entstanden  (Fall  27),  als  die  geringen  Erscheinungen  bei 
einem  alten  Manne  mit  fraglichem  Tumorverschluss  zu  zweitägigem 
Aufschub  der  Operation  verleiteten.  Zwei  Todesfälle  (6  und  35) 
sind  durch  das  £infliessen  von  Darminhalt  während  der  Operation 
verschuldet,  ein  Kranker  (Fall  23)  ist  dem  Murphyknopf  zum 
Opfer  gefallen.  Viermal  schloss  sich  an  den  Eingriff  unmittelbar 
oder  später  (Fall  34)  Peritonitis:  nach  einer  Colostomie  bei 
primärem  Carcinom  (Fall  29)  nach  Lösung  des  eingenähten  Darms 
von  der  Bauchwand,  und  bei  allen  drei  raetastatischen  Carcinomen 
(Fall  32,  33,  34).  Einmal  war  der  Tod  verursacht  durch  operativ 
überhaupt  nicht  angreifbare  Veränderungen  (intraperitoneale  Abs- 
cesse  bei  einer  nicht  operablen  Invagination,  Fall  11),  einmal  war 
der  Eingriff  insufficient  (Fall  16):  eine  nach  dem  Operationsbefund 
in  keiner  Weise  zu  erwartende  nachträgliche  Darmgangrän  trat 
ein,  so  dass  von  diesem  Gesichtspunkt  der  Fall  zu  den  so  wie  so 
verlorenen  gerechnet  werden  könnte. 

Die  Resultate  der  Volvuli  und  Invaginationen  sind  recht 
zufriedenstellend:  von  12  Fällen,  die  rechtzeitig  zur  Operation 
kamen,  sind  10  geheilt,  je  einer  am  Grundleiden  und  am  Eingriff 
gestorben. 

Die.  Verschlüsse  durch  Stränge  und  Verwachsungen  geben 
auch  kein  ganz  schlechtes  Resultat:  von  7  rechtzeitig  Operirten 
sind  2  gestorben-  Recht  unbefriedigend  sind  die  Ausgänge  bei  der 
letzten  Gruppe:  von  9  rechtzeitig  Operirten  sind  nur  4  geheilt, 
und  von  den  4  Kranken,  die  zur  Zeit  des  Eingriffs  schon  Peri- 
tonitis hatten,  muss  bei  einem  zu  langes  Abwarten  für  den  un- 
glücklichen Ausgang  verantwortlich  gemacht  werden  (Fall  27). 

Wie  alle  derartigen  Zusammenstellungen,  zeigt  auch  diese 
wieder,  wie  die  Ablehnung  der  aussichtslosen  Fälle  —  d.  h.  die 
Ausschaltung  jener,  die  der  chirurgischen  Therapie  nicht  zur  Last 
fallen  —  das  Gesammtergebniss  wesentlich  besser  hätte  gestalten 
können.  Das  wäre  aber  gleichbedeutend  damit,  bei  einem  erheb- 
lichen Bruchtheil  der  Fälle  dem  unvermeidbaren  ungünstigen  Ab- 
lauf thatenlos  zuzusehen.     Von  unseren  acht  Fällen,    die   bei  der 


762  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Operation  schon  allgemeine^)  Peritonitis  hatten  (wobei  von  dem 
einen  Fall  abgesehen  ist,  bei  dem  hier  zu  lange  gewartet  wurde), 
ist  einer  noch  davongekommen  und  das  war  der,  bei  dem  man 
eine  solche  Wendung  am  wenigsten  hätte  erhoflfen  mögen:  eine, 
wie  sich  bei  der  Revision  der  Bauchhöhle  zeigte,  thatsächlich  all- 
gemeine, intensiv  jauchige  Peritonitis.  Mit  allem  Nachdruck 
ist  Koch  er  2)  darin  beizustimmen,  dass  die  Peritonitis  durchaus 
keine  absolute  Gegenanzeige  gegen  die  operative  Behandlung  des 
Ileus  giebt.  Wie  diese  bei  Perforationen  anderen  Ursprungs  doch 
oft  genug  die  Kranken  rettet,  kann  sie  auch  hier  helfen.  Und 
wenn  von  zahlreichen  Fällen  dieser  traurigen  Art  auch  nur  hier 
und  da  einer  erhalten  wird,  ist  dieser  Grundsatz  vollauf  gerecht- 
fertigt. Nach  ihm  ist  hier  verfahren  worden.  Eine  Durchsicht 
unserer  Krankengeschichten  wird  zeigen  (und  es  wurde  oben  schon 
gelegentlich  erwähnt),  dass  bei  mehreren  unserer  Fälle  die  Pcr- 
forationsperitonitis  die  Indication  zum  Eingriff  gab,  in  Fällen,  in 
denen  aus  dem  Krankheitsbilde  der  Verschluss  nicht  mehr  zweifel- 
los erkannt  werden  konnte.  Und  in  jenen  Fällen,  die  so  spät  zu- 
gehen, kommt  eben  noch  hinzu,  dass  die  Unterscheidung  zwischen 
Ileus  und  Peritonitis  je  später  desto  schwerer  wird.  Wie  nach  sicher 
oder  wahrscheinlich  erfolgter  Perforation  der  einzelne  Fall  sich 
wenden  wird,  kann  man  ihm  nicht  von  vorn  herein  ansehen.  In 
praxi  wird  es  eben  gewöhnlich  so  sein,  dass  man  fast  allen  diesen 
Fällen  —  abgesehen  natürlich  von  den  in  extremis  befindlichen  — 
die  wenn  auch  noch  so  geringe  Chance  der  Operation  nicht  vor- 
enthalten wird,  denn  sie  haben  keine  andere.  Das  ist  nicht  gleich- 
bedeutend damit,  dass  man  wahllos  jeden  Kranken  operirt,  oder 
dass  man  gar  operirt,  weil  man  keine  Diagnose  hat.  Ob  man 
noch  den  letzten  Versuch  macht  oder  darauf  verzichtet,  weil  man 
sich  sagen  muss,  dass  die  unvermeidbare  Gefahr  des  Eingriffs 
seinen  zweifelhaften  Nutzen  übersteigt,  das  wird  sich  nur  von  Fall 
zu  Fall  entscheiden.    Fast  alle  Fälle  aber,  in  denen  man  sich  vor 


1)  Der  Ausdruck  ^allgemein"  trifft  ja  nicht  immer  ganz  zu.  Es  ist  aber 
für  Prognose  und  Verlauf  ziemlich  nebensächlich,  ob  ein  grösserer  oder  gerin- 
gerer Theil  des  Bauchraumes  noch  keine  sichtbaren  Spuren  der  Peritonitis 
zeigt,  wenn  diese  nur  einen  progredienten  Charakter  zeigt,  nicht  deutlich  zu 
Abkapselungen  neigt. 

2)  Kocher,  lieber  Ileus.  '  Mitthcil.  aus  den  (irenzgebicten  der  Medicin 
und  Chirurgie.     Bd.  4.     S.  -42. 
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diese . peinliche  Alternative  gestellt  sieht,  sind  verschleppt.  Ein 
so  schneller  Ablauf  eines  Ileus,  dass  zwischen  der  Erwägung  der 
chirurgischen  Therapie  und  dem  Ende  keine  Zeit  für  ihre  Aus- 
führung bleibt,  dürfte  wohl  zu  den  extremen  Seltenheiten  gehören  *). 
Das  active  Vorgehen  gerade  in  den  verzweifelten  Fällen  recht- 
fertigt sich  durch  die  Möglichkeit,  dadurch  eine  günstige 
Wendung  zu  unterstützen. 

Vor  die  Frage,  wann  oder  wann  noch  operirt  werden  soll, 
wird  heute  gern  die  gestellt,  ob  überhaupt  ein  Eingriff  noth- 
w endig  ist,  welche  Aussichten  die  interne  Behandlung  bietet,  und 
für  welche  Fälle  sie  gemeinhin  ausreicht.  Die  Standpunkte  des 
internen  Klinikers  und  des  Chirurgen  sind  in  letzter  Zeit  von 
Naunyn^)  und  Kocher^)  eingehend  begründet  worden.  Dass 
gelegentlich  ein  mechanischer  Verschluss  inneren  Mitteln  weicht 
—  oder  auch  spontan  zurückgeht!  —  wird  man  nicht  bestreiten. 
Auch  einige  unserer  Fälle  zeigten,  theils  nur  in  der  Anamnese, 
theils  aber  auch  in  den  ersten  Tagen  der  klinischen  Beobachtung 
sichere  Beispiele  dafür.  Für  den  2.  und  4.  Fall  von  Achsen- 
drehung der  Flexur  mag  zweifelhaft  bleiben,  ob  die  früheren  An- 
fälle als  —  vielleicht  geringfügige  —  Drehungen  aufzufassen  sind. 
Möglich  ist  es.  Wie  eine  solche  Drehung  allraälig  sich  entwickeln 
und  mehrere  Tage  ohne  Strangulation  bleiben  kann,  zeigt  Fall  3. 
Denn  dass  hier  erst  am  7.  Tage  Peristaltik  der  gedrehten  Flexur 
auftrat,  möchte  ich  so  auffassen,  dass  da  erst  die  Strangulation 
begann.  Man  wird  mit  Naunyn  und  Zocge  von  Manteuffel 
zugeben  müssen,  dass  spontane  Rückdrehung  möglich  ist,  ebenso 
wohl  Rückdrehung  durch  Einlauf  in  Narkose  (Zoege  von  Man- 
teuffel). Ob  da  die  Grenze  von  180^  (Naunyn)  gilt,  ist  doch 
etwas  zweifelhaft.  Für  den  Grad  der  Drehung  giebt  es  auch  kein 
diagnostisches  Zeichen.  Und  wie  gross  muss  im  einzelnen  Fall 
die  Drehung  sein,  damit  es  zur  festen  Strangulation  kommt? 
Wenn  man  gar,  wie  gewöhnlich,  die  Fälle  erst  mit  prall  geblähter, 
völlig  ruhender  Flexur  zu  Gesicht  bekommt,  fällt  überhaupt  jeder 
Anhalt  weg.     Den  Einlauf  in  Narkose  (Zoege  von  Manteuffel) 

')  Naunyn,  Ueber  Ileus.  Mitth.  aus  den  Cfrenzgeb.  d.  Med.  und  Chir. 
Bd.  I.     1896,  beschreibt  einen  Fall  der  Art  («Ileus  aeutissimus"). 

2)  Naunyn,  Ueber  Ileus.  Mittheilungen  aus  den  Orenzgcb.  der  Med. 
und  Chir.     Bd.  I. 

3)  Kocher,  Ueber  Ut-us.     Ebenda.     Bd.  IV. 
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wird  man  im  frühen  Stadium  mit  grosser  Vorsicht  versuchen 
dürfen,  man  soll  aber  dabei  das  Messer  schon  bereit  haben.  Seine 
Gefahr  ist  aber  unter  Umständen  eine  sehr  grosse:  man  muss  mit 
der  Möglichkeit  rechnen,  dass  der  Einlauf  nur  das  rectale  Ende 
der  gedrehten  Schlinge  entrirt;  damit  ist  noch  nicht  gesagt,  dass 
er  auch  über  ihre  obere  Grenze  gekngt;  ist  die  Darm  wand  an 
den  Fusspunkten,  wo  die  Drehung  sitzt,  in  ihrer  Ernährung  und 
damit  in  ihrer  Festigkeit  geschädigt  —  und  dazu  gehört  vielleicht 
nicht  immer  eine  besonders  leste  Strangulation  —  dann  könnte 
eine  reichliche  Eingiessung  die  Aufblähung  der  Flexur  vermehren 
und  vielleicht  zur  Ruptur  führen.  Wie  alles  Arbeiten  im 
Dunklen  hat  ein  solcher  Einlauf  etwas  Unheimliches  an  sich,  und 
Alles  in  Allem  scheinen  die  Gefahren  einer  Laparotomie  unter 
diesen  Umständen  nicht  grösser.  Bei  dem  mehrfach  erwähnten 
Fall  3  haben  die  Einlaufe  nicht  nur  nicht  zur  Rückdrehung  ge- 
führt, sondern  auch  nicht  gehindert,  dass  vollkommene  Strangulation 
(270  ö)  eintrat. 

Bei  einer  Invagination  (Fall  14)  und  einem  Coloncarcinora 
(Fall  30)  waren  Verschlüsse  von  elf  Tagen  Dauer  auf  Einlaufe 
zurückgegangen,  ehe  die  Kranken  zur  Aufnahme  kamen.  Die 
(tuberculöse)  Narbenstenose  der  Ileocoecalklappe  (Fall  35)  und 
einer  der  Verschlüsse  durch  Verwachsungen  bei  alter  Peritoneal- 
tuberculose  (Fall  21)  kamen  mit  mehrtägigem,  totalem  Verschluss 
zur  Aufnahme.  Bei  beiden  ging  dieser  auf  die  erwähnten  Maass- 
nahmen  zurück,  um  bei  dem  einen  schon  nach  IY2  (Fall  35),  bei 
dem  anderen  (Fall  21)  nach  5  Tagen  sich  wieder  einzustellen. 
Das  waren  aber  Obturationen  im  Verlauf  chronisch  ansteigender 
Stenosen.  Derartige  Zwischenfälle  finden  sich  wohl  recht  häufig 
in  der  Anamnese  stricturirender  Tumoren  etc.,  und  vielleicht 
kommt  das  noch  viel  öfter  vor,  als  man  erfährt.  Zur  klinischen 
Beobachtung  kommt  es  wohl  nicht  häufig.  Wenn  nun  ein  solcher 
intercurrenter  totaler  Verschluss  auf  Einlaufe  u.  dergl.  zurückgeht, 
so  liegt  es  natürlich  sehr  nahe,  daraus  auf  die  Leistungsfähigkeit 
dieser  Mittel  zu  schliessen.  Für  den  Anfall  selbst  haben  sie  sich 
dann  ja  auch  bewährt.  Zur  Erklärung  ihrer  Wirkung  mag  man 
sich  für  nicht  zu  hoch  sitzende  Stenosen  jenes  schon  erwähnten 
Kocher'schen  Versuches  erinnern,  dass  Anfüllung  des  Darms 
unter  der  Stenose  den  Verschluss  aufheben  kann.    Für  hochsitzende 
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kommt  wieder  die  Entleerung  des  oberhalb  gelegenen  Darms  durch  * 
Ma^jcnspülungen  in  Frage.  Immer  ist  damit  nur  der  augenblick- 
liche Verschluss  beseitigt  —  zunächst  freilich  das  wichtigste  — , 
aber  die  Stenose  bleibt;  und  der  Verlauf  solcher  chronischen  Fälle 
zeigt  häufig  genug,  wie  nach  einer  solchen  Attaque  neue 
folgen.  Jede  bringt  von  neuem  die  gleichen  grossen  Gefahren. 
So  genau  man  weiss,  dass  Einlaufe  und  dergl.  oft  genug  machtlos 
sind,  ebenso  wenig  ist  darüber  bekannt,  unter  welchen  Bedingungen 
sie  Erfolg  haben.  Jede  Attaque  von  Verschluss  in  einem  solchen 
Fall  —  mag  das  Hinderniss  an  sich  gutartig  oder  malign  (Tumor) 
sein  —  zeigt  eine  Aenderung  der  Canalisations Verhältnisse  zum 
Ungünstigen  an,  neue  Störungen  gleicher  Art  sind  zu  er- 
warten. Darum  ist  dann  eine  baldige  radicale  Aenderung  min- 
destens erwünscht.  Für  diese  giebt  es  nur  die  Operation.  Dieser 
wird  man  also  auch  die  chronischen  Stenosen  im  Princip  zu- 
weisen. Sie  ist  bei  allen  zu  empfehlen  und  entschieden 
baldigst  angezeigt  bei  jenen,  die  schon  complete  Verschlüsse  ge- 
habt haben.  Der  Rückgang  solcher  Erscheinungen  —  ob  acut 
oder  langsamer  entstanden  —  unter  interner  Behandlung  macht 
also  den  operativen  Eingriff  nicht  nur  nicht  überflüssig,  sondern 
indicirt  ihn  geradezu  in  Rücksicht  auf  den  zu  befürchtenden 
weiteren  Verlauf. 

Wie  wider  Erwarten  ungünstig  verlaufende  Fälle  oft  mehr 
lehren  als  von  Anfang  an  gut  übersehene,  so  geschah  es  auch  bei 
dem  überraschenden  Ende  eines  Kranken,  bei  dem  ein  Tumor- 
verschluss  vermuthet,  nach  der  prompten  und  ausgiebigen  Wirkung 
von  Eingiessungen  und  Abführmitteln  aber  die  Tumordiagnose 
wieder  fallen  gelassen  worden  war: 

(No.  520  96/97).  4:2jähr.  Mann,  früher  gesund,  seit  einigen  Jahren  sehr 
fettleibig;  seitdem  Stuhl  unregclmässig.  Deswegen  lange  Carlsbader  Wasser. 
Seit  1  .Jahr  Abmagerung,  Verstopfung  nur  noch  zeitweise.  Vor  3  Wochen  war 
diese  durch  kein  Mittel  zu  beseitigen,  es  kam  zu  Erbrechen,  nach  4  Tagen 
grosser  Beschwerden  führte  ein  Oelklysma  zur  Entleerung.  Bei  der  Aufnahme 
(20.  8.  96)  seit  3  Tagen  ein  ähnlicher  Zustand,  noch  ohne  Erbrechen.  Pat. 
kommt  wegen  Haemorr ho iden,  die  erst  seit  einigen  Wochen  stärkere  Be- 
schwerden machen. 

Grosser,  sehr  kräftiger  Mann,  sehr  fett.  Bauch  stark  aufgetrieben,  sehr 
gespannt.  Untere  Thoraxapertur  stark  erweitert.  Palpation  des  Bauches 
wegen  starker  Spannung  sehr  erschwert;  jedenfalls  nirgends  Druckschmerz. 
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Ueberall  tympani tischer  Schall,  Leberdämpfung  fast  geschwunden.  —  Ge- 
ringer Prolaps  der  Reotalschleimhaut,  grosser  Kranz  von  Haomorrhoiden.  Im 
Rectum  Kothballen. 

Bei  knapper  Diät  und  grossen  Ricinusölgaben  gelingt  die  Entleerung 
gut,  nach  3  Tagen  kann  ein  genauer  Befund  aufgenommen  werden:  er  ist 
normal. 

Deshalb  am  nächsten  Tag  Cauterisation  der  Haemorrboiden.  Abends 
normale  Harnentleerung. 

Am  nächsten  Morgen  Pat.  sehr  apathisch,  reagirt  kaum  auf  Anreden ; 
Puls  sehr  klein,  sehr  frequent.  Harnverhaltung.  Dann  Unruhe,  Verworren- 
heit. Mittags  Schlaf,  Nachmittags  grosse  Unruhe  bei  frequenter  Athmung, 
frequentem  kleinem  Puls,  Klagen  über  Luftmangel.  Lungenbefund  normal. 
Spontane  reichliche  Harnentleerung.  Incontinentia  alvi.  Später  bei  Besinnung, 
Athmung  keuchend.  Dann  Collaps,  Analeptica  vergeblich,  Abends  7  Uhr  Tod. 

Section  (Privatdocent  Dr.  Askanazy):  Bauch  stark  aufgetrieben. 
Enorm  geblähte  Dünndarmschlingen  verdecken  alle  anderen  Organe.  Qucr- 
colon  und  Flexur  collabirt,  Colon  ascend.  bis  zur  Flex.  hepat.  gebläht,  an 
letzterer  grobhöckriger  harter  Tumor,  SYg  cm  lang,  ringförmig,  für 
den  kleinen  Finger  kaum  durchgängig,  ulcerirt.  Im  Mesenterium  zwei  haseN 
nussgrosse  Drüsen.  Jejunumschlingen  auf  der  Kuppe  der  Falten  mit  Blutungen. 
—  Herzmuskel  hellbraunroth,  sehr  schlaff.  —  Im  Putamen  des  rechten  Linsen- 
kerns etwa  bohnengrosse  alte  Erweich ungscyste.  —  Uebrige  Section  ohne  Be- 
sonderheiten. 

Das  wird  man  wohl  für  eine  acute  Intoxication  halten  dürfen: 
mitgewirkt  hat  ja  sicher  die  Narkose,  der  ganze  Eingriff,  aber  was 
den  unglücklichen  Verlauf  eigentlich  bestimmte,  das  war  die 
chronische  Stauung  des  zersetzten  Darminhalts  über  dem 
Carcinom.  Die  schnelle  und  vollkommene  Entleerung  mit  den 
gewöhnlichen  Mitteln  hatte  die  befriedigende  üeberzeugung  ge- 
geben, dass  doch  nur  eine  einfache  Coprostase  vorlag,  so  dringend 
zunächst  auch  der  Verdacht  auf  einen  Tumor  war.  Der  Verlauf 
belehrte  eines  anderen.  Der  Fall  zeigt,  wie  ungemein  debil  solche 
Patienten  sind,  wie  wenig  unter  Umständen  dazu  gehört,  auch  bei 
noch  wegsamer  Stenose  schwerste  Störungen  zu  zeitigen.  Alle 
chronisch  zunehmenden  Verengerungen,  sobald  sie  einmal  in  das 
Stadium  der  Canalisationsstörungen  getreten  sind,  bilden  eben  eine 
dauernde  dringende  Gefahr  als  Hinderniss  für  die  Fortbewegung 
des  Darminhalts,  ganz  abgesehen  davon,  dass  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ein  maligner  Tumor  vorliegt. 

Hiernach  ist  klar,  dass  man  sich  viel  eher  noch  zu  activem 
Vorgehen  entschliessen  könnte,  wenn  ein  solcher  Fall  während  be- 
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stehender  Obturation  in  Behandlung  kon)nit.  Gewiss  sind  die  Aus- 
sichten der  Operation  ja  besser  zu  einer  Zeit,  wo  kein  Verschluss 
mit  all  seinen  Gefahren  und  möglichen  Folgen  besteht.  Da  er 
zweifellos  öfter  spontan  zurückgeht,  könnte  es  rationell  scheinen, 
das  abzuwarten.  Das  würde  im  einzelnen  Fall  statthaft  scheinen, 
wenn  man  irgendwie  den  Ablauf  im  Voraus  übersehen  könnte. 
Da  das  nicht  möglich,  ist  längeres  —  tagelanges  —  Abwarten 
nicht  gestattet.  Das  ist  ohne  weiteres  klar,  wenn  die  Erschei- 
nungen zunehmen.  Es  gilt  aber  auch  für  die  Fälle,  wo  sie  nicht 
sichtliche  Fortschritte  machen.  Diese  anscheinend  so  harmlosen 
Ileusfälle  sind,  wie  Kocher  mit  Recht  betont,  oft  die  allerbösesten, 
was  auch  wir  erfahren  haben.  Sie  werden  es  zum  guten  Theil 
aber  gewiss  erst  dadurch,  dass  eben  so  lange  gewartet  wird. 
Würde  man  ihnen  dieselbe  active  Behandlung  angedeihen  lassen, 
wie  den  Fällen  mit  klaren,  nicht  misszudeutenden  Erscheinungen, 
so  würden  sie  vielleicht  viel  von  ihren  Schrecken  verlieren. 

Ein  Theil  dieser  Ueberlegungen  entfällt  —  leider  —  wenn 
die  Kranken  erst  mehrere  Tage  nach  Beginn  des  Verschlusses  in 
Behandlung  kommen.  Die  bekannte  Zusammenstellung  von 
Naunyn  zeigt,  wie  schnell  die  Prognose  der  operativen  Ileus- 
behandlung  sich  verschlechtert,  wie  die  relative  Zahl  der  Heilungen 
vom  1.  und  2.  zum  3.  und  4.  Tage  auf  die  Hälfte  sinkt.  Keiner 
unserer  Kranken  ist  uns  in  den  ersten  zwei  Tagen  zugegangen: 
sie  kamen  zwischen  dem  3.  und  15.  Tage  des  Verschlusses^), 
also  alle  spät.  Unsere  Krankengeschichten  werden  dem,  der  sie 
durchsieht,  zeigen,  wie  trotzdem  manchem  Falle  gegenüber  zu- 
nächst noch  —  wenigstens  für  Stunden  —  eine  abwartende 
Haltung  eingenommen  wurde,  und  wie  während  dieser  Zeit  auch 
die  sogen,  internen  Mittel  nicht  unversucht  blieben.  Wenn  aber 
die  allgemeine  und  womöglich  topographische  Diagnose  soweit 
möglich  gefunden,  und  vor  allem  die  Erkenntniss,  dass  jeweils  die 
Operation  nothwendig  war,  erlangt  war,  dann  wurde  natürlich 
ungesäumt  vorgegangen.  Nur  einmal  haben  wir  —  in  dem  mehr- 
fach erwähnten  Fall  27  —  zu  langes  Zaudern  zu  bereuen  gehabt. 
Wie    damals    angesichts   jedes    einzelnen    Falles     die    unbedingte 


1)  Nicht    mitgerechnet  werden  dürfen  hier  die  (4)  chronischen  Invaginati- 
onen  ohne  totalen  Verschluss. 
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Nothwcndigkeit  der  Operation  überzeugend  sich  aufdrängte,  jedevS 
Mal  durch  den  Operationsbefund  als  berechtigt  erkannt  wurde,  so 
hat  diese  Auffassung  auch  jetzt  bei  der  erneuten  Durchsicht  der 
Krankengeschichten  wiederum  sich  befestigt.  Aus  ihnen  mögen 
alle  Einzelheiten  für  diesen  Punkt  ersehen  werden. 

Höchst  eindringlich  hat  in  jüngster  Zeit  Kocher  auf  die 
Folgen  hingewiesen,  die  länger  dauernde  Dehnung  des  Darmes 
über  Hindernissen  haben  kann.  Die  gleichmässige  Dehnung  des 
Darmrohres  durch  Retention  des  Inhaltes,  Gasbildung  (Bact.  coli) 
und  Hypersecretion  der  Darraschlei mhaut  führt  zu  venöser  Stase  in 
der  Darmwand,  die  sich  entsprechend  der  Gefässvertheilung  zuerst 
gegenüber  dem  Mesenterial ansatz  geltend  macht.  Es  kommt  zu 
Ecchymosen  und  im  Bereich  dieser,  wo  das  nicht  mehr  genügend 
ernährte  Epithel  dem  Einfluss  des  sich  zersetzenden  Darminhaltes 
erliegt,  zunächst  zu  oberflächlichen  Nekrosen  der  Schleimhaut. 
Hieraus  können  die  ganze  Darmwand  durchsetzende  Ulcerationen 
hervorgehen,  die  zu  Perforationsperitonitis  führen  können.  Da  die 
Dehnung  der  Darmwand  hiernach  als  das  Primäre  anzusehen,  hat 
Kocher  diesen  Veränderungen  den  charakteristischen  Namen  „Deh- 
nungsgeschwüre** gegeben.  Geschwürige  Processe  im  Darm  bei 
Verschlüssen  und  Verengerungen  sind  schon  oft  beobachtet,  aber, 
wie  Kocher  mit  Recht  betont,  wohl  weniger  beachtet  worden,  als 
sie  verdienen.  Er  selbst  hat  zwei  Kranke  an  der  Perforation  solcher 
Geschwüre  verloren. 

Geschwürsbildungen  überhaupt  haben  wir  dreimal  bei  drei- 
zehn Sectionen  gesehen.  Einmal  fanden  sich  bei  einem  obturi- 
renden  metastatischen  Carcinom  des  Colon  descendens  (Fall  33) 
von  der  Ueocoecalklappe  aufwärts  zahlreiche  Geschwüre  von  ver- 
schiedener, zum  Theil  sehr  eigenthümlicher  Form,  nach  oben  zu 
an  Häufigkeit  zunehmend.  Eine  genauere  Untersuchung  hat  da- 
mals leider  nicht  stattgefunden.  Nach  der  makroskopischen  Be- 
schreibung möchte  ich  den  Fall  ausdrücklich  als  nicht  zu  den 
„Dehnungsgeschwüren"  gehörig  bezeichnen.  Eher  mit  den  gleich 
zu  schildernden  Veränderungen  übereinstimmend  scheint  der  Befund 
bei  einem  Verschluss  des  unteren  Ileum  durch  perityphlitische 
Verwachsungen  (Fall  19),  wo  im  dilatirten  Jejunum  im  Bereich 
von  Ecchymosen  flache  Ulcerationen  bestanden.  Bei  dem  dritten 
Fall  rausstc  die  tödtlichc  Peritonitis  auf  die  Perforation  eines  sol- 
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chen  Geschwürs    zurückgeführt    werden.     Ich    lasse    die  Kranken- 
geschichte gleich  folgen: 

K.    No.  862.   96/97.    27jähr.  Besitzer.    Aufgenommen  28.  12.  96. 

Anamnese.  Der  sonst  stets  gesunde  Patient  hat  fast  immer  angehal- 
tenen Stuhl  gehabt,  nur  nach  Diätfehlern  trat  oft  Durchfall  auf.  Seit  2  bis 
3  Monaten  stellten  sich  —  ohne  bekannte  Veranlassung  —  öfters  Leibschmerzen 
ein,  zugleich  wurde  gelegentlich  Abgang  kleiner  Mengen  schwarzrothen  Blutes 
bemerkt.  Vor  10  Tagen  erkrankte  Patient  plötzlich  mit  starken  Leibschmerzen 
und  völliger  Appetitlosigkeit,  ohne  Fieber.  Täglich  entleerte  sich  sehr  wenig 
Stuhl  in  erbsengrossen  harten  Bröckeln.  Allmählich  wurde  der  Bauch  auf- 
getrieben, und  zwar  zunächst  die  linke  Unterbauchgegend,  gegen  den  Nabel 
fortschreitend.  Seit  drei  Tagen  wurden  die  Schmerzen  wesentlich  stärker, 
localisirten  sich  hauptsächlich  um  den  Nabel  und  traten  anfallsweise 
stärker  auf.  Hier  und  da  sind  noch  Flatus  abgegangen.  Einlaufe  förderten 
nur  einige  KothbrÖckel. 

Status  praesens.  Mittolgrosser,  ziemlich  kräftiger  Mann,  blass,  ver- 
fallen.   Zunge  belegt,  feucht.    Puls  120.    Athmung  beschleunigt. 

Abdomen  gespannt,  gleichmässig  fassförmig  aufgetrieben,  im  Epigastrium 
wohl  am  stärksten.  Links  vom  Nabel  zeichnet  sich  eine  feststehende,  geblähte 
Darmschlinge  durch,  die  keine  Peristaltik  zeigt.  Palpation  ohne  Ergebniss, 
kein  Druckschmerz.  Zwerchfell  in  die  Höhe  gedrängt,  Leberdämpfung  kaum 
nachweisbar,  kein  freier  Erguss.  —  Per  rectum :  ca.  8  cm  über  dem  Sphincter 
rechts  ein  etwa  markstückgrosses  Geschwür,  darüber,  eben  noch  für  den  Finger 
erreichbar,  eine  von  rechts  hinten  nach  links  vorn  ziehende  Falte.  Im  Rectum 
einige  kleine,  harte  Kothstückchen.  —  Etwas  Singultus.  Klagen  über  anfalls- 
weise auftretende  Schmerzen  in  der  Unterbauch-  und  Nabelgegend.  —  Im 
Magen  sehr  wenig,  nicht  fäculente  Flüssigkeit.  Ausspülung.  Rectaleingiessun- 
gen  fördern  nichts,  doch  findet  Patient  sich  danach  erleichtert.  Bis  zum 
Abend  nimmt  der  Meteorismus  ab,  mehrfach  gehen  Flatus  ab,  Patient  fühlt 
sich  besser.  Anfangs  des  nächsten  Tages  steigern  sich  aber  Schmerzen  und 
Meteorismus  wieder,  der  Puls  steigt  auf  130,  während  Erbrechen  und  Auf- 
stossen  fehlen.    Deshalb  29.  12.  friih 

Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg). 

Narkose  mit  Billroth 'scher  Mischung. 

8  cm  langer  Medianschnitt  unterhalb  des  Nabels.  Es  entleert  sich  etwas 
sanguinolent- eitrige  Flüssigkeit.  Darmschlingen  injicirt,  hier  und  da  mit 
kleinen  gelben,  fibrinösen  Beschlägen.  Dünndarm  massig  aufgetrieben,  links 
vom  Nabel  liegt  das  ebenfalls  massig  geblähte  Colon  descendens.  —  Wegen 
mangelnder  Uebersicht  Verlängerung  des  Schnittes  nach  oben  und  unten  auf 
im  Ganzen  15  cm.  Jetzt  fühlt  die  eingeführte  Hand  das  Colon  descendens  am 
Beckeneingang  —  eben  erreichbar  — ,  durch  einen  von  rechts  hinten  gegen  die 
linke  Cruralpforte  ziehenden,  straff  gespannten  Strang  comprimirt.  Er  kann 
nicht  zur  Ansicht  gebracht  werden. 

Deshalb  in  Ansehung  der  allgemeinen  Peritonitis  nur  Colostomie:   die 

Dentsobe  OeseUsehaft  f.  Chirur^e.    XXYIII.  Congr.   II.  ^i^ 
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Flexur  wird  vorgezogen  und  in  dem  verkleinerten  Schnitt  an  einem  durch  ein 
Mosenterialloch  gezogenen  Jodoformdocht  aufgehängt  und  eingenäht. 

Nach  dem  Erwachen  klagt  Patient  über  starke  Schmerzen,  Puls  140. 

Abends  7  Uhr.    Puls  150,  klein,  regelmässig. 

Abends  OYg  Uhr  plötzlicher  Tod  im  Collaps. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Exsudats  ergiebt  Reincultur  von 
Bact.  coli. 

Section  (Prof.  Nauwerck)  31.  12.:  Bauch  hochgradig  aufgetrieben. 
Bauchschnitt  mit  Einnähung  der  Flexur,  wie  oben  beschrieben.  Die  Därme 
sind  mit  dem  parietalen  Peritoneum  um  die  Laparotomiewunde  und  unter  sich 
vielfach  leicht  löslich  verklebt.  In  der  Bauchhöhle  neben  wenig  Gas  ziemlich 
reichliche,  trüb  gelbliche,  stark  mit  flockigen  Kothpartikelchen  untermischte, 
faculent  riechende  Flüssigkeit.    Reichliche  Fibrinbeschläge. 

Colon  ascendens  und  descondens  und  oberer  Theil  der 
Flexur,  vornehmlich  aber  Quercolon,  hochgradig  gebläht,  zum 
Theil  durch  Gas,  in  der  Hauptsache  aber  durch  massenhaften, 
gelblichen,  dünnflüssigen  Koth. 

An  der  Unterseite  des  äussersten  rechten  Theiles  des  Colon 
transv.  besteht  eine  für  eine  dicke  Sonde  durchgängige  Per- 
foration. Die  Schleimhaut  zeigt  hier  ein  kleinerbsengrosses 
Geschwür  mit  nekrotischen  Rändern.  Ein  zweites  kleineres  dicht 
daneben  ist  ebenfalls  der  Perforation  nahe.  Etwahandbreit  nach 
links  ein  drittes,  etwa  marks tu ck grosses,  die  Schleimhaut  durch- 
setzend, nekrotisch  belegt,  rund.  Die  Schleimhaut  des  Dickdarmes  ist 
theils  blass,  theils  etwas  geröthet.  Wurmfortsatz  normal.  Dünndarm  nur 
wenig  aufgetrieben,  enthält  nur  geringe  Mengen  breiigen  Kothes;  Schleim- 
haut theils  blass,  theils  geröthet;  Follikel  im  Ileam  geschwellt,  biass.  Mesen- 
terial-  und  Retroperitonealdrüsen  geschwellt,  theils  blass,  theils  röthlich,  nicht 
wesentlich  infiltrirt.  Das  Colon  ascend.  (descend.?)  ist  durch  umschriebene 
Verwachsungen  in  sich  geknickt,  dabei  nicht  verengt.  Die  Flex.  sigm.  ist 
ca.  35  cm  oberhalb  des  Anus  etwa  thalergross  mit  dem  Fundus  der  Harnblase 
verwachsen.  Die  Verwachsung  lässt  sich  mit  einiger  Mühe  lösen,  es  wird  ein 
flacher  Kothabscess  freigelegt,  der  mit  der  Flexur  oommunicirt.  Das  Peri- 
toneum der  Blase  ist  im  Bereich  des  Kothabscesses  zerstört,  die  nekrotische 
Abscesswand  wird  hier  anscheinend  gebildet  von  den  äusseren  Lagen  der 
Muskelschicht.  Die  Blasenschleimhaut  ist  im  Fundus  geröthet  und  durch 
submucöses  Oedem  stark  wulstig  emporgehoben.  Die  verwachsene  Stelle  der 
Flexur  zeigt  eine  starke  circuläre  Strictur,  die  nicht  einmal  die  Spitze 
des  kleinen  Fingers  eintreten  lässt,  für  eine  dickere  Sonde  aber  noch  durch- 
gängig ist.  Von  der  Strictur  bis  zum  Anus  ist  der  Darm  verbältnissmässig 
weit,  enthält  reichlichen  breiigen  Koth.  Schleimhaut  blass.  Die  erwähnte 
Strictur  wird  bedingt  durch  einen  ca.  4  cm  breiten,  circulären  derben  Tumor, 
der  in  seinem  mittleren  Theile  zu  etwa  Y3  seines  Umfanges  ulcerirt  ist.  Die 
Uiceration  ist  theils  ziemlich  oberflächlich,  hier  ihr  Grund  von  derbem,  scbiefrig 
aussehendem  Gewebe  gebildet,  theils  tiefer  greifend  und  an  einer  Stelle  mit 
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dem  erwähnten  Kothabscess  communicirend.  Die  Aasdehnung  des  Geschwürs 
in  der  liängsachse  des  Darmes  beträgt  nur  einige  Millimeter,  bis  höchstens 
1  cm.  Gegen  die  angrenzende  Schleimhaut  setzt  sich  der  Tumor  unregcl- 
mässig  höckrig  ab,  die  Schleimhaut  ist  gewulstet,  geröthet  und  mit  Ilämorrha- 
gien  versehen.  Die  vom  Carcinom  eingenommene  Stelle  des  Dickdarmes  ist 
zugleich  abgeknickt,  die  beiden  Schenkel  sind  unter  sich  auf  etwa  2  cm 
durch  derbes,  schiefriges,  gelbe  Fettläppchen  und  derbe,  grauweisse  Krebs- 
knötchen  einschliessendes  Gewebe  verwachsen.  Im  umgebenden  Peritoneum 
finden  sich  kleine  Geschwulstknötchen.  Nach  hinten  links  und  aufwärts 
schliesst  sich  an  die  Strictur  eine  Reihe  derber,  bis  über  bohnengrosser,  car- 
cinomatös  infiltrirter  Lymphdrüsen  an.  Die  eingenähte  Stelle  der  Flexur  liegt 
12  cm  über  der  Stenose. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors:  Adenocarcinom.  Der 
Drüsentypus  tritt  aber  sehr  zurück.  Zellreiches  Stroma.  Kleine  solide  Nestor 
mit  cubischen  Epithelzellen. 

Da,  wo  der  Darm  am  stärksten  gebläht  war,  im  rechten 
Thcil  des  Quercolon,  und  zwar  gegenüber  dem  Mesenterialansatz, 
lagen  die  Geschwüre,  von  denen  eines  durch  Perforation  die 
Peritonitis  gemacht  hatte.  Der  Verschluss  hatte  zehn  Tage  ge- 
dauert; wann  die  Perforation  erfolgt  war,  ist  nicht  sicher  zu  ent- 
scheiden. Wahrscheinlich  bestand  sie  schon  bei  der  Aufnahme. 
Die  schon  einige  Tage  vorher  erfolgte  starke  Zunahme  der  Be- 
schwerden deutet  darauf  hin.  Der  Gesammtein druck  war  —  trotz 
der  einen  stärker  geblähten,  ruhenden  Schlinge  —  zunächst  mehr 
der  einer  Peritonitis  als  eines  mechanischen  Verschlusses;  jeden- 
falls durfte  —  auch  nach  der  Anamnese  —  eine  Strangulation  für 
sehr  unwahrscheinlich  gehalten  werden.  Der  stricturirende  Tumor, 
an  den  gedacht  wurde,  war  nicht  zu  fühlen:  die  (im  Sections- 
Protokoll  nicht  weiter  erwähnte)  ülceration  der  Rectalwand  ent- 
sprach einer  Verlöthung  dieser  mit  dem  auch  mit  dem  Blascn- 
scheitel  fest  verwachsenen,  in  die  Verwachsungen  perforirten  Car- 
cinom der  Flex.  sigm. 

Während  diese  Beobachtung  einer  früheren  Zeit  angehört,  konnte 
ein  weiterer  Fall  unter  dem  frischen  Eindruck  der  Koch  er' sehen 
Mittheilung  beobachtet  werden,  der  in  noch  markanterer  Weise 
die  zerstörende  Wirkung  der  Dehnung  und  Kothstauung  auf  die 
Darmwand  zeigte.  Besondere  Beachtung  verdient  er,  weil  die  Ver- 
hältnisse bei  der  Operation  überblickt  werden  konnten  und  vor 
allem,  weil  es  sich  überhaupt  nicht  um  einen  Verschluss,  sondern 
nur  um  eine  Verengerung  des  Darmlumens  handelte,  die  oflFenbar 
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die  Kothpassagc  noch  bis  zuletzt  gestattet  hatte.    Die  Beobachtung 
stammt  aus  der  Privatklinik  des  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg. 

74jähriges  Fräulein.  Aufgenommen  13.  3.  99. 

Anamnese:  Stets  gesund.  Seit  der  Jugend  Nabelbruch,  langsam 
wachsend,  stets  reponibel.  —  Vor  11  Tagen  (2.  3.)  nach  dem  Essen 
Schmerzen  in  der  Nabelgegend,  Verhaltung  von  Stuhl  und  Flatus.  Am  nächsten 
Tage  galliges  Erbrechen.  Hohe  Einlaufe  und  Opium,  geringe  Entleerungen. 
Erbrechen  noch  5  Tage  lang.  Bruch  ohne  Veränderung.  Keine  Koliken.  —  Am 
12.  sah  Prof.  v.  Eiseisberg  die  Pat.  auswärts:  massiger  Meteorismus,  kein 
Erbrechen,  keine  Druckempiindlichkeit,  Bruch  in  Ordnung,  Zustand  gut.  Auf 
Einlauf  reichlicher  Stuhl.  Ueberführung  nach  Königsberg,  Ankunft  Abends. 
Am  folgenden  Morgen  wieder  auf  Einlauf  reichlicher  Stuhl. 

Status  praesens:  Sehr  dicke  Pat.  Zunge  trocken.  Puls  100,  regel- 
mässig, voll.  Starkes  Emphysem,  etwas  Bronchitis.  Erhebliche  Arteriosklerose. 
Bauch  aufgetrieben.  Ueber  kindskopfgrosse  Nabelhernie,  leicht  reponibel. 
Kein  Druckschmerz,  kein  Tumor,  keine  Peristaltik,  kein  freier  Erguss.  Leber- 
dämpfung verschmälert.  Per  rectum  nichts.  Im  Harn  Spuren  von  Indikan. 
Kein  Erbrechen,  kein  Aufstossen.  Auf  Einlauf  reichlich  Stuhl.  Am  nächsten 
Morgen  (14.  3.)  Meteorismus  stärker.  Magen  leer,  Ausspülung. 

Operation:  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Infiltration  nach  Schleich.  Um- 
schneidung und  Stiel ung  des  Nabelbruchs.  Bruchpforte  circa fünfmarkstückgross. 
Im  Bruchsack  normales  Colon  transversum  und  Netz,  letzteres  adhärent. 
Abbindung  und  Reposition.  Jetzt  sieht  man  in  der  Bauchhöhle  alle  vor- 
liegenden Darmsohlingen  durch  dicke  sulzige  fibrinöse  Be- 
schläge mit  einander  verklebt.  Die  Hand  wird  durch  die  erweiterte 
Bruchpforte  vorsichtig  eingeführt:  sofort  entleert  sich  ein  mächtiger 
Strom  flüssigen  Kothes.  Irrigation.  Dicht  rechts  von  der  Bruch- 
pforte liegt  eine  schwarzrothe  geblähte  Schlinge,  senkrecht  ver- 
laufend. Ob  Dünn-  oder  Dickdarm,  nicht  erkennbar.  Das  obere  Ende  ist  fixirt, 
das  untere  lässt  sich  etwas  vorziehen.  Die  auf  etwa  15  cm  verfärbte 
Schlinge  zeigt  sich  an  ihrer  Convexität  von  vielleicht  zwanzig 
Perforationen  geradezu  siebartig  durchlöchert.  Aus  ihnen  entleert 
sich  massenhaft  Koth  und  Gas.  Mesenterium  injicirt,  sonst  normal.  Genaue 
Orientirung  gelingt  nicht,  die  Operation  muss  schnell  beendet  werden.  Auf- 
hängen der  geblähten  Schlinge  vor  der  Wunde  auf  einem  durchs  Mesenterium 
gezogenen  Jodoformgazestreifen.  Ein  10  cm  langes,  4  cm  breites  Wandstück 
wird  excidirt,  der  eröffnete  Darm  mit  der  Haut  vernäht  (Enterostomie  in  einem 
Akt).  Dauerndes  Erbrechen,  Puls  160,  klein,  Schmerzen.  Reichlicher  Koth- 
abgang durch  die  Enterostomie.  Am  übernächsten  Tage  11  Uhr  Abends  Tod. 

Bauchsection  (Dr.  Ehrhardt):  Der  eingenähte  Darm  ist  das  Colon 
ascendens  dicht  an  der  Flex.  hepat.  Ein  etwa  bleistiftdicker  Strang  zieht  vom 
rechten  Rande  der  Bruchpforte  zum  Mesocolon.  Dieser  stenosirt  den  Darm, 
doch  geht  ein  Finger  noch  gerade  durch.  Allgemeine  eitrig-fibrinöse 
Peritonitis. 
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Dass  die  Beschwerden  mit  der  Nabelhernie  zusammenhingen, 
war  ja  trotz  des  negativen  Befundes  an  dieser  wahrscheinlich,  und 
dass  Passagestörungen  vorlagen,  durfte  wohl  vermuthet  werden. 
Emphysem  und  Arteriosklerose  bei  der  74jährigen  Greisin  luden 
keineswegs  zur  Operation  ein,  zumal  'auf  Einlaufe  die  Entleerung 
wieder  in  Gang  kam  und  die  Beschwerden  nachliessen.  Aber  ein 
mechanisches  Hindemiss  war  sehr  wahrscheinlich,  und  man  musste 
sich  sagen,  dass  eine  plötzliche  Wendung  zum  Schlechteren  keinen 
Augenblick  ausgeschlossen  war.  Darum  galt  es,  gerade  die  Zeit 
des  deutlichen  Rückganges  der  Erscheinungen  auszunutzen,  um 
nicht  vielleicht  wenig  später  unter  wesentlich  ungünstigeren  Be- 
dingungen zur  Operation  gezwungen  zu  sein.  Bei  der  erschreckenden 
Wendung,  die  der  Fall  bei  der  Operation  nahm,  konnte  das  Hin- 
derniss  nicht  freigelegt  werden.  Erst  die  Section  zeigte,  dass  ein 
am  Rande  der  Nabelbruchpforte  fixirter  Strang  das  Colon  ascendens 
verengte. 

Die  Untersuchung  des  entfernten  Darmstücks,  das  also  nicht 
sehr  weit  über  der  Stenose  lag,  gab  nun  einen  Befund,  der 
wenigstens  für  diesen  Fall  wohl  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit 
den  Nachweis  zu  führen  gestattete,  dass  in  der  von  Kocher  an- 
gegebenen Weise  Geschwürsbildung  und  Perforation  ihren  Ausgang 
genommen  hatten  von  einer  Stauung  in  den  Venen  der  Darm  wand. 
Das  Darmstück,  der  Convexität  des  Colon,  gegenüber  dem 
Mesenterialansatz  entstammend,  war  im  Allgemeinen  von  dunkel- 
blaurother  Farbe  (bei  der  Operation  hatte  es  geradezu  als  nekrotisch 
imponirt),  die  Darmwand  dick,  starr.  Das  Bauchfell  war  trüb, 
mit  Fibrinbeschlägen  bedeckt,  zeigte  über  ein  Dutzend  Perforationen, 
theils  rund,  theils  länglich  oder  zackig,  längs,  quer  oder  schräg 
zur  Darmachse  stehend,  eine  derselben  in  den  äusseren  Schichten 
viel  umfangreicher  als  in  der  Mitte  der  Muscularis,  augenschein- 
lich in  Folge  Zerfalles  der  äusseren  Schichten  nach  der  Perforation. 
Diese  dürfte  von  allen  die  Aelteste  gewesen  sein.  Verklebungen 
haben  den  durch  sie  austretenden  Darminhalt  zunächst  noch  vom 
Bauchraum  fem  gehalten.  Die  Schleimhaut,  tiefdunkelroth,  zeigte 
einen  feinen  croupösen  Belag  und  in  grosser  Zahl  Geschwüre  ver- 
schiedener Grösse  und  Form,  von  etwa  hanfkomgrossen  runden 
bis  zu  IY2  cm  langen  streifenförmigen,  bei  allen  die  Schleimhaut 
gegen  den  Geschwürsgrund   eingekrempt,   so  dass  sie  an  den  per- 
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forirten  bis  beinahe  an  die  äussere  Fläche  reichte.  Fast  die  ganze 
Schleimhaut  schien  aufs  dichteste  durchblutet,  nur  einige  SteUen 
ohne  Geschwüre  wiesen  geringere  ßöthung  auf.  Dasselbe  ergab 
der  Durchschnitt:  Schleimhaut  und  Submucosa  hämorrhagisch  in* 
filtrirt,  die  Muscularis  weniger,  jedoch  oftmals  um  perforirte  Ge- 
schwüre herum  auch  in  ihrer  ganzen  Dicke. 

Die  histologische  Untersuchung  von  verschiedenen  Stellen 
entnommener  Stücke  gestattete  folgende  graduelle  Zunahme  der 
Veränderungen  festzustellen:  einigermaassen  von  den  Geschwüren 
entfernte,  minder  geröthete  Partien  zeigten  in  der  Submucosa  eine 
hochgradige  Füllung  und  Dilatation  der  Venen  und  Gapillaren. 
Dann  folgten  capilläre  Blutungen,  zunächst  spärlich,  dann  dichter, 
die  Submucosa  wurde  mehr  und  mehr  blutig  infiltrirt,  dann  schob 
sich  das  Blut  in  die  Schleimhaut  und  allmählich  kam  es  hier  zu 
dichtester  hämorrhagischer  Infarcirung.  Zugleich  zeigten  die  sub- 
serösen Gefässe  zunehmende  FüUung,  und  auch  hier  fanden  sich 
ausgedehnte  Blutungen.  Die  Geschwüre  lagen  nun  jeweils  in  der 
Mitte  der  stärkst  durchbluteten  Partien.  Zunächst  waren  da 
Nekrosen  der  Schleimhaut,  dann  erstreckte  sich  der  Zerfall  schritt- 
weise auf  die  übrigen  Schichten  der  Darmwand,  vor  der  Muscularis 
anscheinend  zunächst  Halt  machend,  in  der  blutdurchtränkten  Sub- 
mucosa flächenhaft  ein  wenig  sich  ausbreitend,  überall  ohne  wesent- 
liche entzündliche  Reaction  verlaufend.  Die  Wände  der  Perforationen 
zeigten  stets  einen  breiteren  oder  schmäleren  Streifen  total  nekro- 
tischen Gewebes.  Die  oben  erwähnte,  auf  der  Serosa  grössere 
Perforation  zeigte  hier  ein  bis  auf  die  Ringmuskulatur  hinein- 
reichendes flach  trichterförmiges  Geschwür. 

Als  das  wichtigste  möchte  ich  Gefässveränderangen  an- 
sehen. Für  ihr  Studium  wurde  natürlich  die  Färbung  der  elastischen 
Elemente  (nach  der  neuen  Methode  Weigert's)  herangezogen.  Sie 
betrafen  die  Venen.  Wie  es  bei  Gefässveränderangen  überhaupt 
zu  sein  pflegt,  traten  sie  nicht  überall,  sondern  herdweise  auf, 
waren  auf  kleinen  Bezirken  oft  äusserst  markant.  Einmal  zeigten 
sich  grössere  und  mittlere  Darmwandvenen  durch  alte  organisirte 
Thromben  oft  hochgradig  verengt,  dann  aber  fanden  sich  ander- 
wärts wohl  sichere  Endothelwucherungen.  Nicht  immer  in 
strenger  Abhängigkeit  von  diesen  beiden  Veränderungen  standen 
nun    stellenweise   ziemlich    reichliche   frische  Thrombosen  der 
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Venen,  theils  rothe,  theils  gemischte,  theils  körnige  Thromben. 
Gelegentlich  bestanden  auch  deutliche  Veränderungen  der  elasti* 
sehen  Elemente:  körniger  und  klumpiger  Zerfall,  nicht  sowohl 
in  den  Venenwandungen,  als  auch  anderwärts  in  der  Darmwand, 
namentlich  in  der  Submucosa. 

Die  Vertheilung  der  Bakterien  war  derart,  dass  sie  dem 
Gewebszerfall  nachzufolgen  schienen:  nur  die  nekrotischen  Partien 
waren  von  ihnen  durchsetzt,  anderwärts  in  der  Darmwand  oder 
im  Innern  von  Gefässen  bin  ich  ihnen  nicht  begegnet.  Nur  ver- 
einzelt fanden  sich  in  der  Submucosa  unter  noch  erhaltener,  dicht 
durchbluteter  Schleimhaut  nekrotische  Herde,  diese  dann  aufs 
dichteste  von  Bakterien  durchsetzt,  aber  nur  in  nächster  Nähe  der 
Geschwüre. 

Dass  die  Dehnung  des  Darms  durch  Störung  des  Rückflusses 
zu  venöser  Stauung  führt,  hat  Kocher  experimentell  nachgewiesen. 
In  dem  eben  berichteten  Fall,  wie  auch  in  dem  ersten,  lagen  die 
Perforationen  gegenüber  dem  Mesenterialansatz,  also  da,  wo  die 
Circulation  am  meisten  beeinträchtigt  wird,  und  der  histologische 
Befund  gestattete,  die  Einzelheiten  des  Vorgangs  zu  verfolgen: 
man  kann  sich  nach  den  Bildern  thatsächlich  den  Weg  von  der 
Stauung  zur  Blutung,  von  dieser  zur  Nekrose  und  Perforation 
reconstruiren. 

Aber  dieser  letzte  Fall  hat  noch  etwas  Besonderes:  in  klinischer 
Beziehung  die  furchtbaren  Zerstörungen  des  Darms  über  einer 
durchgängigen  Stenose,  in  anatomischer  die  Venenveränderungen 
und.  die  Thrombosen.  Ich  glaube,  dass  Beide  in  folgendem  Zu- 
sammenhang stehen:  die  Gefässveränderungen  mussten  bei  Eintritt 
venöser  Stauung  der  Thromben bildung  Vorschub  leisten,  und  dieses 
Moment  hat  mitgewirkt,  hier  bei  der  dem  geringen  Hinderniss  ent- 
sprechenden relativ  geringen  Dehnung  so  schwere  Veränderungen 
entstehen  zu  lassen.  I 

Sollen  nun  diese  Geschwüre  einer  der  bekannten  Formen  der  | 

Darmgeschwüre    zugetheilt   werden,    so  möchte  ich  sie  am  ersten  ; 

zu  den  thrombotischen  zählen.  Embolische  und  thrombotische 
Processe  in  den  Darmwand-  und  Mesenterialgefässen  sind  in  ver- 
schiedenen Formen  genau  bekannt.    Nothnagel^)  rechnet  hierher 

1)  Nothnagel,  Die  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.    Spec.  ^ 

Patbol.  und  Therapie.    XVII.     156  ff.     1898.  *  ' 
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zunächst  die  Geschwüre  bei  embolischer  Verstopfung  von  Aesten 
der  Mesaraica.  Das  Bild  wechselt  hier,  je  nachdem  ein  kleinerer 
oder  grösserer  Ast  oder  der  Stamm  betrofifen,  je  nachdem  es  sich 
um  einfache  oder  infectiöse  Emboli  handelt.  Bei  grösseren  Pfropfen 
ist  die  von  der  Circulationsstörung  betroffene  Darmwand  „klein- 
zelh'g  infarcirt,  hämorrhagisch  infiltrirt**.  Im  Centrum  dieser 
Stellen  kommt  es  zur  Nekrose,  es  entstehen  meist  kleine,  rund- 
liche oder  gürtelförmige  oder  unregelmässige  Geschwüre,  bei 
schnellem  Zerfall  kann  es  leicht  zur  Perforation  kommen.  Weiter 
gehören  nach  Nothnagel  sicher  dahin  die  thrombotischen  Ge- 
schwüre bei  multipler  degenerativer  Neuritis:  das  Geraeinsame 
aller  Fälle  der  Art  ist  eine  bis  zum  Gefässverschluss  führende  Ver- 
änderung der  kleinsten  Arterien.  „Demgemäss  müssen  offenbar 
diese  Darmgeschwüre  den  aus  Circulationsstörungen  resultirendcn 
zugezählt  werden."  Das  letztere  gilt  sowohl  für  jene  Geschwüre, 
die  in  der  von  Kocher  skizzirten  Weise  entstehen,  wie  insbesondere 
auch  für  die  oben  beschriebenen,  unter  der  gemeinsamen  Wirkung 
von  venöser  Stauung  und  durch  Wandveränderungen  geförderter 
Venen thrombose  entstandenen. 

Ausser  letzterer  lassen  sich  aber  noch  andere  Bedingungen 
denken,  die  in  Verbindung  mit  der  Stauung  durch  Dehnung  diese 
Geschwürsbildung  erleichtern  können.  Tuberculöse,  in  ganz  seltenen 
Fällen  vielleicht  gummöse  Geschwüre,  event.  nur  luetische 
Veränderungen  der  Darmwandgefässe  —  wie  letzteres  beides 
E.  Fränkel^)  noch  jüngst  beschrieben  hat  —  können,  wenn  der 
sie  tragende  Darm  unter  die  entsprechenden  Verhältnisse  gerät, 
event.  ganz  acut  zur  Perforation  geführt  werden.  Nicht  undenkbar 
wären  auch  gewisse  Gifte:  es  wird  immer  noch  hier  und  da  ein 
Ileus  mit  grossen  Calomeldosen  behandelt,  und  dass  hier,  auf  dem 
durch  Circulationsstörung  und  Inhaltsstauung  vorbereiteten  Boden 
leichter  als  sonst  toxische  Geschwüre  entstehen,  ist  immerhin 
möglich.  Die  Frage,  ob  in  derselben  Art  die  alte  Ileusbehandlung 
mit  Mercurius  vivus  fatal  werden  könnte,  mag  nur  angedeutet 
werden.  Ob  überhaupt  eine  dieser  Combinationen  je  vorgekommen 
ist  oder  je  sicher  beobachtet  werden  wird,  bleibe  dahingestellt. 

Gewiss  wird  man  nun  aber  nicht  alle  geschwürigen  Processe 

0  E.   Frank el,    Zur   Lehre    von   der   acquirirten   Magen-Darm-Syphilis. 
Virchow's  Archiv.    Bd.  155.    S.  43.     1899. 
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im  Darm  oberhalb  von  Verschlüssen  und  Stenosen  auf  diese  Weise 
erklären  dürfen.  So  direct  ist  der  Zusammenhang  zwischen 
Circulationsstörung  und  Geschwürsbildung  keineswegs  immer.  Die 
Stercoral-  und  Decubitalgeschwüre,  nach  Nothnagel  „sehr  ge- 
wöhnlich oberhalb  von  Darmstenosirungen",  sind  mit  der  Aufstellung 
des  Begriffes  „Dehnungsgeschwür"  nicht  erledigt.  Beim  Decubital- 
geschwür  wird  man  —  beim  Ileus  wenigstens  —  allerdings  nicht 
an  die  locale  Wirkung  des  Drucks  gestauter  fester  Köthmassen 
denken  dürfen,  denn  über  Verschlüssen  nimmt,  auch  im  Colon, 
der  Inhalt  wohl  immer  bald  dünnflüssige  Beschafl^enheit  an.  Aber 
doch  kann  der  unter  starkem  Druck  stehende  und  sehr  infectiösc 
Darminhalt,  an  kleinsten  oberflächlichen  Epitheldefecten  angreifend, 
zu  umschriebenem  Zerfall  der  Darmwand  führen.  Was  meiner 
Meinung  nach  das  Dehnungsgeschwür,  wie  es  oben  skizzirt 
wurde,  characterisirt,  ist  seine  Abhängigkeit  von  der 
localen  Aufhebung  des  venösen  Rückflusses,  die  in 
Stauungsblutungen  ihren  augenfälligen  Ausdruck  findet.  Wo 
diese  fehlen,  wird  man  doch  an  einen  anderen  Entstehungsmodus 
denken  müssen.  Und  man  wird  auch  nicht  vergessen  dürfen,  dass 
entzündliche  Processe  in  einem  solchen  verschlossenen  Darm 
alle  fordernden  Bedingungen  finden,  insbesondere  das  Bacterium 
coli,  das  bekanntlich  auf  Störungen  in  der  Fortbewegung  des  Darm- 
inhalts mit  hoher  Steigerung  seiner  Virulenz  reagirt. 

Wie  sie  nun  entstehen  mögen:  immer  bedingen  diese  Ge- 
schwürsprocesse  eine  hohe  Gefahr.  Was  sie  ganz  besonders  un- 
heimlich macht,  ist,  dass  sie  keine  erkennbaren  Erscheinungen 
machen.  Möglich  wären  ja  Blutungen,  grössere  freilich  schon 
weniger  wahrscheinlich.  Die  wird  man  dann  aber  auch  gewöhnlich 
einer  anderen  Ursache  zuschreiben  (Invagination,  Volvulus,  ulcerirter 
Tumor),  nicht  auf  solche  Geschwüre  zurückführen.  Deren  erstes 
Symptom  wird  gemeinhin  die  Perforationsperitonitis  sein. 
Und  in  dem  Fall  liegen  die  Verhältnisse  um  so  ungünstiger,  als 
die  manchmal  grosse  räumliche  Entfernung  zwischen  dem 
perforirten  Geschwür  und  dem  Hinderniss  die  Auffindung  des 
ersteren  ganz  ungemein  erschweren  muss.  So  lag  in  dem  erst- 
berichteten unserer  Fälle  die  Perforation  am  Anfang  des  Quer- 
colon,  während  der  Tumor  in  der  tief  ins  Becken  gezogenen  Flex. 
sigm.  sass;    daher    wurde    die  Perforation  bei  der  Operation  auch 
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garnicht  gefunden.  Anders  beim  zweiten  Fall:  hier  zeigte  eine 
nur  etwa  handbreit  über  der  Stenose  gelegene,  längsovale,  uro* 
schriebene  Darmpartie  die  Veränderungen.  Hier  waren  zunächst 
die  Perforationen  durch  lockere  Verklebungen  abgeschlossen,  erst 
das  Anziehen  der  Darmschlinge  machte  sie  frei  und  führte  zu  der 
Ueberschwemmung  des  Bauchraums  mit  Eoth.  Unter  solchen  Ver- 
hältnissen ist  man  natürlich  dieser  Complication  gegenüber  auch 
wehrlos. 

Es  müssen  aber  neben  den  erörterten  noch  andere  Bedingungen 
für  die  Bildung  der  Geschwüre  maassgebend  sein,  die  wir  noch 
nicht  kennen.  Denn  keineswegs  in  jedem  Fall  lange  dauernder 
Dehnung  und  Kothstauung  treten  sie  auf.  Allerdings  wäre  zu  be* 
denken,  dass  man  nicht  wissen  kann,  in  wie  vielen  Fällen  etwa 
der  Process  schon  begonnen  hat  und  auf  Entleerung  des  Darms 
—  operative  oder  natürliche  —  zurückgeht.  Im  Allgemeinen  ist 
es  wohl  eine  der  späteren  Veränderungen,  die  erst  nach  mehr- 
tägiger Stauung  auftritt.  Vielleicht  braucht  der  Process  gewöhn- 
lich mehrere  Tage  zu  seiner  Entwickelung,  aber  die  Möglichkeit, 
dass  das  in  Stunden  geschieht,  liegt  auch  vor,  wie  der  incarcerirte 
Darm  in  der  Hernie  unter  Umständen  auch  ganz  acut  gangränes- 
ciren  kann.  Grad  der  Dehnung  und  Circulationsstörung,  Be- 
schaffenheit des  Danninhalts,  des  Hindernisses,  locale  und  all- 
gemeine Besonderheiten  im  einzelnen  Fall,  wie  Beschaffenheit  der 
Gefässe,  Herzkraft  u.  a.  mögen  bald  mehr,  bald  weniger  ent- 
scheidend für  den  Verlauf  in  dieser  Hinsicht  sein.  In  jedem  Fall 
aber  ist  mit  der  Möglichkeit  der  Complication  zu  rechnen. 

Mit  vollem  Recht  hat  darum  Kocher  diese  Indication  den 
anderen  schon  anerkannten  hinzugefügt,  die  in  der  Entleerung 
des  Darms  eine  der  wichtigsten  Aufgaben  der  operativen  Ileus- 
behandlung  erkennen  lassen.  In  erster  Reihe  stehen  unter  den 
Wegen  hierzu  die  Enterotomie  und  die  Enterostomie.  Dasselbe 
leistet  gewiss  aber  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Enteroanastomose. 
Sie  kommt  dafür  namentlich  in  Betracht  bei  tiefem  Sitz  des 
Hindernisses,  vor  allem  bei  den  inoperablen  Coloncarcinomen,  wo 
die  Fistel  in  nicht  zu  grosser  Entfernung  vom  Anus  etablirt  wird, 
gewöhnlich  im  Bereich  der  Flex.  sigm.  Solche  Kranken,  die  doch 
nur  noch  eine  gemessene  Zeit  zu  leben  haben,  soll  man  für  diese 
unter  möglichst  gute  Bedingungen  bringen  und  darum  den  Kunst* 


W.  Prütz,  Mittheilangen  über  Ileus.  779 

after  ihnen  zu  ersparen  suchen.  Trotzdem  bleibt  dessen  Gebiet 
auch  hier  noch  ein  weites.  Wie  je  nach  den  Umständen  der  eine 
oder  der  andere  Weg  gewählt  wurde,  zeigt  eine  ganze  Reihe  unserer 
Krankengeschichten.  Bei  der  Wahl  der  Anastomose  ohne  vorher- 
gegangene Enterotomie  —  auch  diese  Combination  wurde  geübt  — 
könnte  zu  Bedenken  Anlass  geben,  dass  sie  durch  Ausbleiben  der 
Peristaltik  ihren  Zweck  zunächst  nicht  erfüllt,  und  der  Kranke 
den  Gefahren  der  intestinalen  Intoxication,  der  Empordrängung 
des  Zwerchfells  mit  ihrer  Wirkung  auf  das  Herz  und  event.  auch 
denen  der  Darmdehnung  noch  weiterhin  ausgesetzt  bleibt.  In 
denjenigen  unserer  Fälle,  die  hierfür  in  Betracht  kommen,  wurde 
ein  solcher  Nachtheil  nicht  gesehen,  wenn  auch  vereinzelt  die  Ent- 
leerung durch  die  Anastomose  etwas  auf  sich  warten  liess. 

Darf  man  zur  Anastomose  —  axialer  und  lateraler  —  bei 
Ileus  den  Murphyknopf  benutzen?  Wenn  er  gegenüber  der 
mehrreihigen  Naht  auch  nur  wenige  Minuten  spart,  können  die  in 
Fällen,  wo  hohe  Eile  Noth  thut,  doch  von  Wcrth  sein.  Wir 
haben  mit  dem  Murphyknopf  gerade  bei  Verschlüssen  und  Ver- 
engerungen eine  Reihe  höchst  unliebsamer  Erfahrungen  gemacht, 
die  in  auffälligem  Gegensatz  zu  jenen  stehen,  die  sich  in  fast 
allen  anderen  Fällen  seiner  Anwendung  auch  hier  ergeben  haben. 
Einmal  (Fall  23)  trat  bei  einer  axialen  Vereinigung  des  Ileum  eine 
theilweise  Lösung  mit  folgender  tödtlicher  Peritonitis  ein.  Es  war 
kein  Decubitus  durch  den  Knopfrand,  vielmehr  hatten  sich  die 
Darmränder  an  einer  Stelle  zurückgezogen.  Der  Knopf  war  fest 
geschlossen.  Zu  bedenken  wäre,  dass  die  Darmwand  entzündlich 
geschwellt  war,  sodass  vielleicht  später  der  Raum  relativ  zu  weit 
worde^).  Bei  einem  Kranken  mit  lleocolostomie  (Fall  26)  ereignete 
sich  bei  der  Lösung  des  Knopfes  am  Ende  des  9.  Tages  p.  op. 
eine  Darmblutung  von  besorgnisserregender  Stärke.  Eine  andere 
lleocolostomie   (Fall  21)   zeigte   während   der   ersten   Tage   noch 


1)  Eine  lleocolostomie  nach  totaler  Ausschaltung  eines  inoperablen  steno- 
sirenden  Coecumcarcinoms  endete  ebenfalls  durch  Herausschlüpfen  des  Darms  aus 
dem  Knopf  tödtlich.  Dabei  kommt  freilich  noch  in  Betracht,  dass  für  das  Colon  die 
Anwendung  des  Knopfes  erfahrungsgemäss  überhaupt  Bedenken  unterliegt.  Ob 
da  der  Operateur  den  Knopf  nicht  fest  genug  geschlossen  hatte,  oder  ob  dieser 
nicht  gut  var,  bleibe  dahingestellt.  Es  war  das  der  erste  und  für  lange  Zeit 
einzige  Knopf  deutschen  Fabrikats.  Gf.  v.  Eiseisberg,  lieber  die  Behandlung 
von  Kothfisteln  und  Stricturen  des  Danncanales  mittelst  der  totalen  Darm- 
ausschaltung.    Areh.  f.  klin.  Ghir.    Bd.  50.    Fall  X. 
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Stenosenerscheinungen,  ordentlich  in  Gang  kam  die  Entleerung 
erst,  als  der  Knopf  abging.  Der  ziemlich  starken  Verengerung 
des  Darmlumens  durch  den  Knopf  steht  ja  bei  Dens  gegenüber, 
dass  der  Darminhalt,  auch  im  Colon,  meist  flüssig  ist,  also  den 
Knopf  kaum  verstopfen  kann;  aber  zweifellos  wünschenswerther 
ist  ein  völlig  freies  Lumen.  Aus  unseren  Erfahrungen  müssen  wir 
den  Schluss  ziehen,  dass  die  Anwendung  des  Murphyknopfes 
bei  Verschlüssen  wie  Verengerungen  des  Darmcanals  stets 
zu  vermeiden  ist. 

Die  Complication  von  Heus  mit  Hernien,  die  nach  Naunyn 
eine  relativ  gute  Prognose  giebt  und  zur  Operation  empfohlen 
wird,  hat  uns  nur  unglückliche  Fälle  gebracht.  Zwei  Volvuli  (des 
Coecum  und  des  Ileum,  Fall  5  und  7)  hatten  alte  Scrotalhemien. 
In  beiden  Fällen  war  die  Hernie  an  den  Erscheinungen  betheiligt, 
und  es  lag,  namentlich  bei  dem  Volvulus  des  Coecum,  recht  nahe, 
an  eine  Incarceration,  vielleicht  eine  partielle  Massenreduction  zu 
denken.  Der  Kranke  mit  Volvulus  des  Ileum  gab  mit  Bestimmt- 
heit an,  dass  die  Hernie  während  der  ersten  zwei  Tage  seiner 
i.  G.  drei  Tage  dauernden  Erkrankung  ebenso  wie  früher  reponibel 
gewesen  sei.  Diese  zunächst  etwas  aufifallende  Angabe  wurde  an- 
gesichts des  Operationsbefundes  verständlich:  erst  durch  die  Drehung 
waren  die  Schlingen  im  Bruchsack  irreponibel  geworden.  In  beiden 
Fällen  glaube  ich,  dass  der  Volvulus  von  der  Hernie  unabhäjigig 
war.  Wenigstens  war  auch  bei  der  Section  kein  Zusammenhang 
deutlich. 

Es  erübrigen  einige  Worte  über  das  Vierhalten  der  höher  ge- 
legenen Darmabschnitte,  insofern  als  die  oberhalb  von  Verschlussen 
ganz  gewöhnliche  Blähung  des  Darms  in  einigen  Fällen  fehlte. 
Zweimal  war  bei  über  drei  Tage  alter  Torsion  der  Flex.  sigm. 
das  Colon  wenig  gebläht,  der  ganze  Dünndarm  leer,  geradezu  eng, 
bei  einem  dritten  nach  sieben  Tagen  nur  die  gedrehte  Schlinge, 
das  übrige  Colon  aber  nicht  im  mindesten  gebläht.  Einmal  gar 
sahen  wir  bei  Abkleramung  des  Ileum  durch  einen  Strang  (Fall  16) 
die  zuführende  Schlinge  nicht  nur  nicht  gebläht,  sondern  sogar 
straff  contrahirt.  Heidenhain*)  hat  nun  jüngst  eine  Reihe 
von  Fällen  beschrieben,  die  nach  ihm  Beispiele  sind  für  die  Ent- 

*)  Heidenhain,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  des  acuten  Darni- 
verschlusses.    Arch.  f.  klin.  Chk.    Bd.  55.     1898. 
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stehung  von  Ileus  durch  spastische  Contractur  dos  Darms.  Da- 
gegen ist  aber  einzuwenden,  dass,  wo  er  auch  diesen  Spasmus 
fand,  ein  anderes,  oft  grob-mechanisches  Hinderniss  im  Darm- 
canal  vorhanden  war.  Dann  wird  man  eine  etwa  vorhandene 
Contractur  des  Darms  —  wie  es  auch  in  unserem  letzten  Fall 
geschehen  muss  —  auf  einen  durch  jenes  Hinderniss  gesetzten 
Reiz  beziehen  dürfen.  Es  fehlt  dann  der  Beweis  dafür,  dass  auch 
ganz  unabhängig  von  einem  solchen  länger  dauernde  spastische 
Contracturen  vorkommen-  Und  wenn  dem  schliesslich  in  Aus- 
nahmefällen wirklich  so  wäre:  auch  eine  durch  Spasmus  bedingte 
Obturation  bringt  ihre  Gefahren.  Die  Analogie  mit  dem  Gallen- 
steinileus  liegt  hier  nahe.  Mit  Recht  hat  Kocher  gegen  diesen 
Versuch,  das  Gebiet  des  „dynamischen"  Heus  zu  erweitern,  ein- 
gewandt, dass  damit  nur  ein  Grund  mehr  zu  ungerechtfertigtem 
Zögern  construirt  wird. 

Ich    lasse   jetzt    als    Beläge    die   Krankengeschichten    folgen. 
Bei  schon    mitgetheilten  Fällen    sind  sie    auf  Auszüge  beschränkt. 


Krankengeschichten« 
I.  VoItuIus. 

1.  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea. 

1.  No.  %3.  96/97.  59jähr.  Arbeiter.  Aufgenommen  28.  1.  97,  Mittags 
1  ühr. 

Anamnese.  Der  bisher  stets  gesunde  Mann  erkrankte  vor  3  Tagen 
(25.  1.)  plötzlich  —  nach  seiner  Annahme  im  Anschluss  an  eine  Erkältung 
—  mit  starken  kolikartigen  Schmerzen.  Im  Laufe  des  folgenden  Tages  wurde 
der  Leib  immer  mehr  aufgetrieben  und  nach  dem  Essen  stellte  sich  (nicht 
fäculentes)  Erbrechen  ein.  Flatus  sollen  kaum  mehr  abgegangen  sein.  Am 
27.  früh  letzter  Stuhlgang.  Ein  Einlauf  brachte  dann  noch  etwas  Erleichte- 
rung. Seitdem  hat  der  Meteorismus  noch  zugenommen,  ßlutabgang  ist  nie 
bemerkt. 

Status  praesens.  Kräftiger  Mann,  wenig  verfallen.  Puls  p:ut,  76. 
Brustorgane  normal.  Bauch  stark  aufgetrieben,  Darmschlinp:cn  zeichnen  sich 
deutlich  ab,  namentlich  im  Epigastrium  eine  fast  armdicke,  quer 
verlaufende.  Ueberall  lauter  tympanitischer  Schall,  kein  freier  Ergiiss. 
Coecalgegend  frei.    Kein  Tumor  fühlbar.    Bei  Palpation  lautes  Gurren  rechts 
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unten  vom  Nabel.  Rectum  leer,  nichts  zu  fühlen.  Magensonde  entleert  wenig 
fast  reinen  Speichel.    Ausspülung. 

3  Uhr:  Einlauf  ohne  Erfolg.  Umfang  des  Abdomens  nimmt  nicht  zu, 
Magenspülung  fördert  keinen  Inhalt.  Am  nächsten  Morgen  wegen  Weiter- 
bestehens der  Obstruction: 

Operation  (Dr.  Reich).    Narkose  mit  Billroth'scher  Mischung. 

Zunächst  15  cm  langer  Schnitt,  theils  über,  theils  unter  dem  Nabel.  Es 
entleert  sich  sehr  wenig  klare  Flüssigkeit.  Bauchfell  spiegelnd.  Im  Schnitt 
sichtbar  mächtig  geblähter  Dickdarm  und  collabirte  Dünndärme.  Die  ein- 
geführte Hand  constatirt,  dass  der  gesammte  Dickdarm  maximal  gebläht,  der 
gesammte  Dünndarm  völlig  leer  ist.  Da  kein  Hindemiss  fühlbar,  Verlängerung 
des  Schnittes  nach  unten:  die  sehr  lange,  einen  steilen  Bogen  bildende  (An- 
näherung der  Fusspunkte)  Flexur  ist  um  180^  nach  rechts  gedreht. 
Nach  Rückdrehung  keine  besondere  Schnürfurche  sichtbar.  Vom  Anus  wird 
ein  Darmrohr  bis  zur  Flex.  lienal.  geführt,  der  Dickdarm  coUabirt  hierauf 
durch  Gasentleerung  schnell.  Reposition  der  Flexur,  dreietagige  Bauchnaht. 
Das  Darmrohr  bleibt  wesentlich  gekürzt  liegen.  Während  der  Nacht  geht  durch 
das  Darmrohr  eine  Menge  Gas  ab,  gegen  Morgen  auch  etwas  Koth. 

30.  1.  Auf  Einlauf  kein  Stuhl.  Viele  Flatus.  Darmrohr  entfernt.  Wohl- 
befinden. 1.  2.  Erbrechen.  Fieber.  Auf  Einlauf  Stuhl.  Verbandwechsel: 
Eiterung  der  Wunde,  oberer  Theil  geöffnet.  2.  2.  Ganze  Hautnaht  geöffnet. 
Erbrechen.  Magenspülung.  Auf  Einlauf  Stuhl.  4.  2.  Bindegewebsnekrose  in 
der  Wunde.  Wohlbefinden.  Kein  Stuhl  trotz  Einlauf.  8.  2.  Reichliches 
galliges  Erbrechen,  Trommelbauch,  starke  Beschwerden.  Erleichterung  nach 
Magenausspülung.  Erster  spontaner  Stuhl.  13.  2.  Wunde  reinigt  sich. 
22.  2.  Wunde  granulirt  gut,  Salben  verband.  23.  2.  Patient  steht  auf,  befindet 
sich  dauernd  wohl.  27.  2.  Mit  gut  granulirender  Wunde  in  ambulante  Be- 
handlung entlassen. 

Nach  1 Y2  Jahren  an  Strangileus  unoperirt  gestorben.  Erkrankt 
am  20.  9.  98  mit  heftigen  Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Am  nächsten  Abend 
auf  Pulver  reichlicher  Stuhl,  später  noch  mehrfach.  Dann  zunehmender 
Meteor ismus,  Erbrechen,  aber  noch  Flatus.  24.  9.  Aufnahme  in  die 
medicinische  Klinik:  Guter  Puls  (99!)  bei  schlechtem  Allgemeinbefinden. 
Diffuse  Auflreibung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens,  grosse  quere 
Schlinge  im  Epigastrium,  darunter  eine  schmälere.  Metallklang. 
Leberdämpfung  geschwunden.  Viel  Indican.  —  Auf  Einlauf  reichlicher  Stuhl, 
später  ein  spontaner.  Am  folgenden  Tage  Besserung  bei  völliger  Koth-  and 
Gassperre.    Später  wieder  Abgang  von  Flatus. 

27.  9.    Collaps,  Kothbrechen.    28.  9.  Tod. 

Section  (Privatdocent  Dr.  Askanazy). 

Dünndärme  aufgetrieben,  mit  Exsudat  bedeckt.  Vom  Mesenterium  zur 
Laparotomienarbe  Notzsträngo  von  mehreren  Centimetern  Breite.  Mesocolon 
der  Flex.  sigm.  sehr  gross,  verwachsen  mit  dem  ins  kleine  Becken  hinab- 
gesunkenen collabirten  Ileum.  Dessen  oberes  Ende  durch  einen  Strang  com- 
primirt,  Scbnürfurche  gangränös,  ohne  Schleimhaut, 
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2.    No.  147.    98/99.    69jähr.  Nachtwächter.    Aufgenommen  2.  5.  98. 

Anamnese.  Der  sonst  stets  gesunde  Patient  hatte  vor  5  Jahren 
eine  ähnliche  Erkrankung  wie  jetzt  (Näheres  nicht  zu  erfahren).  Vor 
3  Tagen  (29.  4.)  plötzliche  Erkrankung  mit  starken  Leibschmerzen,  Meteorismus, 
Erbrechen,  Verhaltung  von  Stuhl  und  Flatus.  Zu  Beginn  der  Erkrankung 
soll  Blut  per  anum  abgegangen  sein.  Seit  gestern  hat  das  Erbrechen  auf- 
gehört, die  übrigen  Erscheinungen  blieben  die  gleichen. 

Status  praesens.  Mittelgrosser,  massig  kräftiger  Mann  von  senilem 
Habitus  in  leidlichem  Allgemeinzustand.  Kein  Erbrechen,  kein  Aufstossen. 
Bauch  im  Ganzen  massig  aufgetrieben,  in  der  linken  Unterbauchgegend 
eine  grosse,  stark  geblähte  Schlinge  deutlich  erken^nbar.  Ab- 
hängige Partien  gedämpft.  Palpation,  Rectaluntersuchung  ergeben  nichts 
Besonderes.    Magenspülung  (Magen  fast  leer).    Sofort: 

Operation  (Professor  v.  Eiseisberg).  Narkose  mit  Billroth 'scher 
Mischung. 

Medianschnitt.  Sofort  springt  die  zur  Dicke  eines  Oberarmes  geblähte 
Flexur  vor.  Dünndarm  coUabirt.  Massig  viel  Exsudat  im  Bauch,  klar. 
Die  Flexur  ist  um  270^  nach  rechts  gedreht,  nach  Rückdrehung 
zeigen  sich  die  Fusspunkte  durch  narbige  Verkürzung  einander 
genähert.  Ein  Darmrohr  entleert  reichlich  Gas  und  flüssigen 
Koth,  worauf  der  Darm  zusammenfällt.    Dreietagige  Bauchnaht. 

Fieberloser  Verlauf.  Darmrohr  bleibt  bis  zum  übernächsten  Morgen 
liegen,  wird  in  den  folgenden  Tagen  noch  zeitweise  eingeführt.  Erst  am 
6.  Tage  auf  Ricinusklysma  Stuhl.  Primäre  Wundheilung,  Entlassung  in 
völligem  Wohlbefinden  am  18.  5. 

Nachricht  vom  Ende  Februar  99:  Dauernd  völlig  gesund. 

8.  No.  553  98/99.    59jähr.  Handelsmann.    Aufgen.  12.  9.  98. 

Anamnese:  War  vor  28  Jahren  1  Monat  lang  ,,magenleidend''  (Er- 
brechen, Schmerzen).  Seitdem  häufiges  Aufstossen.  Vor  3  Tagen  Schmerzen 
beim  Stuhlgang,  nur  sehr  geringe  Entleerung.  Am  nächsten  Tag  Schmerzen 
im  Unterbauch,  anfallsweise,  seit  gestern  (11.  9.)  über  den  ganzen  Bauch  ver- 
breitet. Gestern  auf  Arznei  Erbrechen.  Seil  dem  9.  kein  Stuhl,  keine  Flatus, 
gestern  Harnverhaltung,  Katheterismus.  Seit  gestern  Abend  Auftreibung 
des  Leibes. 

Status  praesens:  Grosser,  kräftig  gebauter  Mann,  in  mittlerem  Er- 
nährungszustand, nicht  verfallen.    Puls  kräftig,  nicht  beschleunigt. 

Bauch  im  ganzen,  in  der  oberen  Hälfte  mehr,  aufgetrieben,  nicht  druck- 
empfindlich. Keine  Resistenz.  Schall  überall  tympani tisch,  Leberdämpfung 
verschmälert.  In  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  zweimark- 
stüokgrosser,  flacher,  subcutaner  Tumor,  schmerzlos  (Lipom).  Blase  gefüllt. 
—  Kein  Erbrechen,  kein  Aufstossen.    Per  rectum  nichts. 

Hohe  Einlaufe  möglich.    Katheterismus.    Magen  bei  Sondirung  leer. 

13.  9.    Koliken  im  Unterbauch.    Dauernde  Verhaltung. 

14.  9.  Während  der  Koliken  richtet  sich  in  der  linken  Bauchhälfte  eine 
sehr  grosse  Schlinge  auf.     Gleich  Operation  (Dr.  Bunge).    Narkose  mit 
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Bi Uro tb 'scher  Mischung.  Medianschnitt.  Etwas  klares  Transsudat  tritt  aus. 
Die  enorm  geblähte  FI  ex.  sigm.  (vom  Umfang  einer  dicken  Wade)  liegt  vor, 
wird  entwickelt.  Darmwand  ausserordentlich  dünn.  Im  kleinen  Becken  ein- 
geführte Hand  fühlt  deutlich  die  Drehung,  die  freigelegt  wird:  Drehung 
nach  links  um  270^.  Rückdrehung  leicht.  —  Uebriges  Colon  nicht  oder 
kaum  gebläht.  —  Das  Mesocolon  der  Flexur  zeigt  derbe  weisse 
Stränge,  die  Fusspunkte  der  Schlinge  sind  einander  genähert. 
—  Ein  eingeführtes  Darmrohr  entleert  reichlich  Gase,  die  Flexur  coUabirt.  — 
Wegen  der  grossen  Dünne  der  Darmwand  wird  auf  die  Colopexie  verzichtet.  — 
Dreietagige  Bauchnaht. 

Glatter  Verlauf,  primäre  Wundheilung.  —  7.  10.  mit  fester  Narbe  in 
bestem  Wohlsein  entlassen. 

4.  No.  670  98/99.    38jähr.  Instmann.   Aufgen.  20.  10.  98. 

Anamnese:  Fat.  war  bis  vor  10  Jahren  ganz  gesund,  leidet  seitdem 
an  einmal  jährlich  wiederkehrenden  Anfällen  von  heftigen  Leib- 
schmerzen. Sie  sollen  in  der  Nabelgegend  beginnen  und  nach  dem  Becken 
ausstrahlen.  Den  Schluss  bildete  regelmässig  Erbrechen.  Das  Er- 
brochene soll  grün,  einige  Male  auch  sehr  übelriechend  gewesen  sein.  Ver- 
haltung von  Stuhl  und  Flatus  bestand  angeblich  während  der  Anfälle  nicht. 
Vor  7  Tagen  erkrankte  Fat.  während  der  Arbeit  in  gleicher  Weise  wie  früher. 
Die  sich  steigernden  Schmerzen  zwangen  ihn,  sich  zu  legen.  Sie  traten  an- 
fallsweise etwa  alle  Y4  Stunde  auf.  Am  nächsten  Tage  noch  einmal  Stuhl- 
gang, seitdem  völlige  Verhaltung  trotz  täglicher  Einlaufe  und  angeblich  sehr 
grosser  Ricinusdosen.    Erbrechen  ist  nicht  aufgetreten. 

Status  praesens:  Massig  kräftiger,  etwas  magerer  Mann,  nicht  ver- 
fallen.   Puls  klein,  frequent.    Brustorgane  normal. 

Bauch  in  toto  aufgetrieben,  abhängige  Partien  nicht  gedämpft.  Keine 
Druckempfindlichkeit.  Leberdämpfung  nur  querfingerbreit  am  unteren  Rand 
der  IV.  Rippe.  Palpation  ohne  Ergebniss.  Per  rectum  geblähte  Peritoneal- 
blase  fühlbar,  Ampulle  weit,  leer.  Etwa  je  viertelstündlich  zeichnen  sich  in 
starker  peristaltischer  Bewegung  befindliche  Darmschlingen  deutlich  durch. 
Dem  entsprechen  die  Schmerzanfälle. 

Einige  Stunden  nach  der  Aufnahme  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg). 
Narkose  mit  Billroth 'scher  Mischung.  20  cm  langer  Median  schnitt.  Sofort 
drängt  sich  die  colossal  geblähte  Fl  ex.  sigm.  vor.  Sie  ist  um  270^  nach 
links  gedreht.  Sie  wird  zurückgedreht.  Keine  Veränderung  an  den  Schnür- 
furchen. Ein  vom  Anus  hoch  hinaufgeführtes  Rohr  entleert  reichlich  Gase 
und  flüssigen  Koth,  der  Darm  coUabirt  sofort.  Das  Mesenterium  der 
Flexur  ist  sehr  hoch,  mit  schmaler  Basis,  zeigt  weisslich  sehnige 
Streifen.  Serosa  überall  spiegelnd,  etwas  klare  Flüssigkeit  im  Abdomen. 
Leichte  Reposition.    Dreietagige  Bauchnaht. 

Abends  sind  bereits  reichlich  Flatus  abgegangen.  Nach  2  Tagen  erster 
spontaner  Stuhl.  Bis  zum  6.  Tag  bleibt  das  Abdomen  noch  etwas  gebläht  bei 
reichlichen  Entleerungen.  Am  9.  Tage  Entfernung  der  Nähte,  Wunde  reactions- 
los  p.  prim.  geheilt.     Am  3.  11.  steht  Fat.  auf,  wird  am  7.  11.  in  völligem 
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Wohlbefinden    entlassen.     Die    vorgeschlagene    Radical Operation    (Resection) 
lehnt  er  ab. 

Nachricht  von  Ende  Februar  1899:  Dauernd  völlig  gesund. 

2.  Volvulus  des  Coecum. 

5.  No.  806  98/99.    öOjähr.  Arbeiter.    Aufgen.  22.  11.  98. 

Anamnese:  Der  sonst  bisher  gesunde  Mann  hat  seit  20  Jahren  einen 
rechtsseitigen  Leistenbruch,  den  er  selbst  stets  leicht  reponiren  konnte.  Ein 
Bruchband  hat  er  nicht  getragen.  Vor  4  Tagen  (18.  11.)  nach  Heben  einer 
Last  Leibschmerzen,  hauptsächlich  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Der 
Bruch  war  herausgetreten,  irreponibel.  Am  selben  Tage  noch  ein  spontaner 
Stuhl,  seitdem  trotz  Clysmen  totale  Verhaltung.  Am  nächsten  Tag  trat  Er- 
brechen auf,  das  seit  gestern  kothig  sein  soll.  Ein  am  19.  11.  zugezogener 
Arzt  sali  an  dem  Bruch  vergebliche  Repositionsversuche  gemacht  haben.  Dann 
i'ieth  er  dem  Pat.  die  Klinik  aufzusuchen.  Drei  Tage  später  geschieht  das  erst. 

Status  praesens:  Blasser,  sehr  stark  verfallener  Mann.  Puls  klein, 
frcquent.    Brustorgane  ohne  Besonderheiten. 

Rechts  über  faustgrosse,  leicht  reponible  Scrotalhernie.  Abdomen  stark 
gleichmässig  aufgetrieben,  sehr  druckempfindlich.  Keine  besonders  geblähte 
Schlinge,  keine  Peristaltik  erkennbar.    Rectum  leer. 

Magenschlanch  entleert  galligen  stinkenden  Inhalt.    Ausspülung. 

Unter  der  Annahme  einer  Perforationsperitonitis  sofort  Operation 
(Prof.  V.  Eiseisberg).  Narkose  mit  Billroth'scher  Mischung.  15cm  langer 
Medianschnitt  vom  Nabel  abwärts.  Darme  dick  fibrinös  verklebt,  zwischen 
ihnen  stellenweise  geringe  Mengen  dünnen  Eiters.  Das  geblähte  Coecum 
liegt  in  der  Mittellinie,  in  der  Coecalgegend  geblähte  Dünndarmschlinge. 
Rechts  liegt  die  total  collabirte  Flex.  sigm.  In  der  Annahme  eines  Dickdarm- 
verschlusses wird  mit  Rücksicht  auf  den  sehr  schlechten  Zustand  nur  schnell 
ein  Anus  coccalis  angelegt.  Einnähung  des  Coecum  über  zwei  Suspensions- 
nadeln, sofortige  Eröffnung,  Entleerung  grosser  Mengen  flüssigen  Kothes. 

Am  folgenden  Tag  bei  kleinem  Puls  (140)  grosse  Schwäche,  dauernd 
heftige  Leibschmerzen.  Im  Lauf  des  nächsten  Tages  weiterer  Verfall,  Abends 
ist  Pat.  moribund,  am  25.  11.  früh  lYg  Uhr  Tod. 

Section  (Dr.  Bas  tan  i  er):  Bauchfell  trocken,  mit  zartem  Pibrinbesch lag, 
Därme  durch  dickere  fibrinöse  Massen  verklebt.  In  der  Wunde  ist  das  Coecum 
fixirt  und  eröffnet,  hier  schwärzlich  verfärbt.  Der  Wurmfortsatz  liegt 
unverändert  rechts.  Das  lleum  tritt  von  rechts  unten  ans  Coe- 
cum,  das  Colon  ascendens  verläuft  im  Bogen  nach  links  hinten, 
dann  am  unteren  Rand  der  Radix  mesenterii  über  die  Lenden- 
wirbelsäule nach  rechts  oben  in  normale  Lage.  Dieser  Theil  des 
Colon,  das  Coecum  und  das  lleum  haben  ein  gemeinsames  langes 
Mesenterium,  das  an  einzelnen  Stellen  wie  narbig  geschrumpft, 
ausserdem  mit  dicken  Fibrinauflagerungen  bedeckt  ist.  Der 
hinten  am  unteren  Rand  der  Radix  mesenterii  vorbeilaufende 
Colontheil    ist    dort   durch    festere   Verlöthungen   eingeschnürt, 
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seine  Wand  sehr  dünn,  fahl  graugelb.  Ob  hier  eine  Drehung  um 
die  Längsachse  und  in  welchem  Sinne  besteht,  ist  nicht  fest- 
stellbar. Darmschleimfaaut  stellenweise  hämorrhagisch  infiltrirt.  An  dem 
erwähnten  Theil  des  Colon  ascendens  fehlt  sie  in  einer  Länge 
von  15  cm  ganz.  Rechtsseitiger  Leistenbruch  sack  durch  fibrinöse  Massen 
z.  Th.  verklebt.  Bruchpforte  für  3  Finger  durchgängig. 
Uebrige  Organe  ohne  ßesonderheiten. 

3.  Volvulus  des  Ileum. 

6.  35jähr.  Frau.    Aufgen.  2.  6.  96 1). 

Anamnese:  Vor  2  Jahren,  Y2  Jahr  nach  der  3.  Geburt,  Auftreten  von 
Koliken,  in  der  Nabelgegend  localisirt.  Gelegentlich  Erbrechen.  Seitdem 
schwerer  Stuhl.  Vor  4  Wochen  sehr  heftiger  Anfall,  Erbrechen.  Auf  Einlaufe 
Durchfall.    Seit  14  Tagen  Schmerzen  dauernd. 

Status  praesens:  Blasse,  magere  Frau.  Unaufhörlicher  Singultus. 
Leib  rechts  mehr  aufgetrieben  wie  links.  Deutliche  Peristaltik,  auf  der  linken 
Seite  fehlend.    Keine  fixirte  Schlinge. 

In  2  Tagen  keine  Aenderung  ausser  Zunahme  der  Peristaltik. 

4.  6.  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Gelbliche  Flüssigkeit  mit 
Fibrinflocken.  Grosses  Convolut  unentwirrbar  verwachsener,  blaurothcr,  ad 
niaximum  geblähter  Dünndarmschlingen.  Vorlagerung.  Zwei  Verwachsungen 
mit  dem  Fundus  uteri.  Beim  Ablösen  reisst  der  Darm,  Koth  fliesst  ein.  Das 
ganze  Schlingenpacket  um  mehr  als  180^  um  die  Mesenterialachse  nach  rechts 
gedreht  und  in  dieser  Lage  mit  dem  Uterus  verwachsen.  Sehr  schwierige 
Resection.    Laterale  Enteroanastomose. 

Am  folgenden  Morgen  Tod  an  foudroyanter  Peritonitis. 

Section:  Peritonitis.  Anastomose  12  cm  über  der  Ileocoecalklappc. 
Alte  Perimetritis.    Endometritis  chronica  polyposa. 

7.  48jähr.  Mann.    Aufgen.  6.  12.  96^). 

Anamnese:  Seit  2  Jahren  Leistenbruch  rechts,  stets  leicht  reponibel. 
Vor  3  Tagen  leichte  Leibschmerzen.  Am  Tag  vor  der  Aufnahme  trat  beim 
Stuhlgang  der  Bruch  aus.  Seitdem  Koth-  und  Gassperre,  Schmerzen  im 
Scrotnm  und  um  den  Nabel.    Abends  einmal  Erbrechen. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann,  schlecht  aussehend.  Puls  kräftig, 
60.  Oft  Aufstossen,  kein  Erbrechen.  Bauch  aufgetrieben.  Rechts  über  zwei 
faustgrosse  irreponible  Scrotalhernie,  tympanitisch. 

Repositions versuch  im  Bad  ohne  Erfolg,  dabei  aber  lautes  Gurren.  Keine 
Veränderung.  7  Stunden  nach  der  Aufnahme  Operation  (Prof.  v.  Eiseis- 
berg). Keine  Einklemmung.  Im  Bruchsack  schwarzer  Darm,  jauchig  stinkend. 
Laparotomie:  Volvulus  eines  grossen  Theiles  des  Dünndarmes  um  mehr  als 
200^nach  rechts.  Gangraen,  Peritonitis.  Resection  von  250cm  Darm,  davon  234 
gangränös.  Seitliche  Ileocolostomie  mit  Murphykopf.  —  Tod  nach  33  Stunden. 


1)  V.  Eisclsbcrg,    Archiv    f.  klin.  Chir.     Bd.  54.     Fall  1  der  Danndpe- 
rationen. 

2)  ibid.,  Fall  2  der  Darmoperationen. 
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S e c ti 0 n :   Peritonitis.    Darmnaht  sufficient. 

8.    No.  531.    96/97.    42jähr.  Besitzer  i).    Aufgenommen  2.  9.  96. 

Anamnese.  1872  Cholera.  Seit  Ende  der  80er  Jahre  nach  Genuss 
schwerverdaulicher  Speisen  Leibschmerzen,  gelegentlich  Erbrechen.  13.  2.  92. 
Anus  praeternaturalis  wegen  14  Tage  (?)  lang  eingeklemmter  gangränöser 
Bauchhernie  ^),  9  Tage  später  Darmresection  und  Enteroanastomose.  Trotz 
Leibbinde  entstand  ein  Bauchbrnch.  Nach  einiger  Zeit  nach  Diätfehlern  wieder 
Leibschmerzen,  nicht,  wie  früher,  in  der  Magengegend,  sondern  im  Bereich 
der  Narbe  pracis  localisirt,  alle  ^/4— Y2  Jahr  sich  wiederholend,  einige 
Stunden  bis  1—2  Tage  dauernd.  Dabei  nie  Erbrechen,  Stuhl  angeblich  immer 
regelmässig.  Vorletzter  Anfall  von  einigen  Stunden  Dauer  im  Mai  96.  — 
30.  8.  96.  Nach  reichlichem  Mittagessen  allmählich  auftretende  Leibschmerzen, 
krampfartig,  anfallsweise  sich  steigernd.  Abends  erstes  Erbrechen.  Vom  näch- 
sten Morgen  ab  totale  Verhaltung.  Am  Abend  des  3.  Tages  hörte  das  Er- 
brechen auf,  die  Schmerzen  nahmen  zu.  Grosse  Mattigkeit,  Auftreibung  des 
Leibes.   Am  2.  9.  früh  einige  Flatus.    Mehrstündige  Fahrt.  Aufnahme  Mittags. 

Status  praesens.  Patient  mittelgross,  massig  kräftig  gebaut,  äusserst 
mager.  Gesicht  bräunlich  grau,  tief  verfallen.  Grosse  Unruhe.  Anfälle  krampf- 
artiger Schmerzen  links  unter  dem  Nabel.  Unaufhörlicher  Singultus.  Puls  102. 
Arterie  ziemlich  starr,  gut  gefüllt.  Brustorgane  nichts  Besonderes.  Bauch  in 
Höhe  des  Rippenbogens  gewölbt,  massig  gespannt,  überall  tympani tisch. 
Grosser  Bauchbrach  im  Bereich  einer  alten Laparotomienarbe,  4Quorringer  breit. 
Haut  darüber  sehr  dünn.  Hier  zeichnet  sich  deutlich  eine  geblähte  Schli  ngo 
durch,  mit  rythmischer,  von  links  oben  aussen  nach  rechts  unten  innen  ab- 
laufender Peristaltik,  tixirt.  Schlinge  sehr  hart,  druckempfindlich.  1  Liter 
Wasser  läuft  glatt  ein,  fördert  nur  einige  alte  Kothbröckel. 

Im  Laufe  des  Nachmittags  steigen  Schmerzen  und  Unruhe,  Leib  wird 
stärker  gespannt.  Allmählich  hört  die  Peristaltik  der  geblähten  Schlinge, 
unter  der  jetzt  eine  zweite  gefühlt  wird,  auf,  nur  gelegentlich  richtet  sich  die 
Schlinge  in  toto  auf,  was  enorme  Schmerzen  macht.  —  Abends  9  Uhr  fäcu- 
lentes  Erbrechen.  Puls  124,  Qualität  unverändert.  —  Magenspülung,  die  viel 
fäculenten  Inhalt  fordert.  —  Abends  10  Uhr: 

Operation  (Dr.  Prutz).    Narkose  mit  Billroth'scher  Mischung. 

10  cm  langer  Medianschnitt,  vom  Nabel  abwärts.  Entleerung  von  circa 
100  cm 8  geruchlosen  sanguinolenten  Transsudats.  Eine  enorm  geblähte, 
dunkel  violettrothe,  stark  injicirte,  mattglänzende  Dünndarmschlinge  liegt  vor, 
schwierig  zu  entwickeln,  links  augenscheinlich  fixirt.  —  Die  eingeführte  Hand 
fühlt  hinter  jener  noch  mehrere  geblähte  Schlingen  und  in  der  Tiefe,  dicht  vor 
der  Wirbelsäute,  etwa  in  Höhe  des  Promontoriums,  eine  querstehende,  wurst- 
formige,  glatte  Geschwulst.  —  Querschnitt  durch  den  linken  Rectus  und  die 
innere  Hälfte  der  alten  Narbe.    Hier  stranglormige,  federkicldicke,  ca.  3  cm 


*)  Cf.  IT.  Braun,  Ein  Fall  von  innerer  Einklemuning  nach  Darmresoction 
mit  Enteronastomo.se.     Centralbl.  f.  Chir.     No.  8. 

2)  H.  Braun,  Ueber  die  Behandlung  der  Kothfi.stfl  und  des  widernatür- 
lichen Afters.     Arch.  f.  klin.  Chir.     Bd.  53.     S.  401.     1896.     Fall  XI. 
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Lange  Verwachsung  zwischen  dem  Scheitel  der  zuerst  entwickelten  Schlinge 
und  der  Narbe.  Durch trennung  zwischen  Ligaturen.  Jetzt  lässt  sich  der  stark 
geblähte,  hochrothe  Dünndarm  auspacken.  Er  wird  nach  links  geschlagen 
und  man  gelangt  bei  Verfolgung  der  unteren  Schlinge  an  einen  quer  über 
diese  ziehenden  Mesenterialrand.  An  diesem  abwärts  kommt  man  an 
den  Tumor,  der  die  alte  Anastomose  ist.  Die  Darmenden  liegen  auf  gut  10 
bis  12  cm  an  einander;  die  blind  geschlossenen  Enden,  deren  Mesenterium 
verlängert  und  verschmälert  ist,  sind  frei  bew^eglich.  Auf  eine  weite  Strecke 
vertheilt  zahlreiche  eingekapselte,  durch  die  kaum  getrübte  Serosa  deutlich 
erkennbare  geschlossene  Seidennähte.  —  Links  vom  ausgepackten  Dünndarm- 
packet wird  der  zweite  Mesenterialrand  gefunden.  Entsprechend  der 
Anastomose  besteht  ein  grosser  Mesenterialschlitz,  durch  den 
von  rechts  (oben)  her  ein  2—2^2  "i  langer  Theil  des  Dünndarmes 
durchgekrochen  ist,  der  zugleich  um  ISO®  von  rechts  über  oben 
nach  links  gedreht  ist.  Er  wird  zurückgedreht  und  aus  dem  Schlitz  der  vor 
die  Bauchdecken  gelagerten  Anastomoseher  ausgezogen.  Keine  Schnürfurche. 
—  Der  Mesenterialschlitz  ist  glattrandig,  so  weit,  dass  eine  ziemlich 
grosse  Faust  bequem  hindurchgeht;  er  stellt  ein  spitzwinkliges  Dreieck  dar,  die 
Spitze  gegen  dieRadix  mesenterii  gerichtet,  die  mesenterialen  Rand  er  je  ca.  12cm 
lang.  Von  der  Radix  her  wird  der  Schlitz  erst  Von  links,  dann  von  rechts 
durch  fortlaufende  Naht  geschlossen.  Legt  man  die  Mesenterialrand  er 
aber  bis  dicht  an  den  Darm  an  einander,  so  wird  die  Anastomose 
(in  der  Längsachse  des  Darmes)  abgeknickt.  Darum  muss  am  Darm 
zunächst  eine  dreieckige  Lücke  gelassen  werden,  auf  die  von  beiden  Seiten 
die  freien  Blindsäcke  der  Anastomose  aufgenäht  werden.  Drei- 
etagige  Bauchnaht. 

Gegen  Ende  der  Narkose  fäculentes  Erbrechen.  Erster  Stuhl  3  Tage 
p.  op.  —  Uebel  riech  ende  Eiterung  der  Hautnaht.  —  1.  10.  mit  Leibbinde  in 
gutem  Befinden  entlassen. 

Später  wiederholt  Nachricht:  In  den  2^2  Jahren  seit  der  Opera- 
tion sind  nie  wieder  irgend  welche  Beschwerden  aufgetreten. 


II.  Inva^nationen. 

9.  22jähr.  Arbeiter.  Erkrankt  Mitte  Mai  96,  Geschwulst  am  3.  Tage 
bemerkt.  Status:  Ueber  dem  Nabel  quer  beweglicher  Tumor.  Durchfälle. 
Im  Harn  kein  Indican.  Operation  22.  7.  96  (Prof.  v.  Eiseisberg):  In- 
vaginatio  ileocolica,  Spitze  des  Proc.  vermif.  ragt  eben  noch  vor.  Localc 
chronische  Peritonitis.  Resection.  Nach  schwerer  Bronchitis  Heilung. 
1  Jahr  später  an  putrider  Bronchitis  gestorben.    Darmfunction  p.  op.  normal. 

19.  36jähr.  Mann.  Ende  Januar  97  mit  Stuhlverhaltung  und  Schmerz- 
anfällen erkrankt,  Besserung,  Mitte  Juni  neuer  Anfall,  Obstipaticm  wechselnd 
mit  Durchfallen.  Status:  Rechts  vom  Nabel  ein  nicht  immer  fühlbarer  circa 
faustgrosser  Tumor.   Kein  Indican.    Starke  Schmerzanfälle.  16.  7.  97  Opera- 
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tion  (Prof.  v.  Eiseisberg):  Invaginatio  ileo-colica.    Spitze  des  Proc. 
vermif.  sieht  eben  noch  vor.  Chronische  Peritonitis.   Resection,    Heilung. 

11.  47jähr.  Frau.  Vor  12  Jahren  achttägiger  Darm  verschluss,  auf  Ein- 
laufe weichend.  Jetzt  seit  10  Wochen  krank:  Schmerzanfalle,  Obstipation. 
Status  (med.  Klinik):  Sehr  elend.  Unter  dem  Nabel  querer  Tumor  von 
variabler  Consistenz.  Am  3.  Tage  nach  der  Aufnahme  acute  Verschluss- 
erscheinungen, Erbrechen,  starke  Peristaltik,  Koth-  und  Gassperre,  Collaps. 
Sofort  (8.  2.  98)  Operation  (Prof.  v.  Eisclsberg):  Invaginatio  ileo- 
colica.  Quercolon  bis  zur  Mitte  invaginirt.  Wegen  des  elenden  Zustandes 
nur  Anastomose  (mit  Murphyknopf)  zwischen  lleum  und  Elex.  sigm.  Am 
18.  Tage  abermals  Verschlusserscheinungen,  am  20.  neue  Laparo- 
tomie: Ileocolostomie  durch  die  weiter  vorgerückte  In  vagination  verschlossen. 
Intraperitonealer  Abscess,  Perforation  an  der  Anastomose,  beginnende  Perito- 
nitis. Resection  unmöglich:  totale  Ausschaltung.  Tod  nach  4  Tagen. 
Sectionsdiagnose:  Invaginatio  ileo-coecalis  colica  mit  vollständiger  Aus- 
schaltung und  Enteroanastomose  zwischen  Dünn-  und  Dickdarm.  A eitere 
laterale  Ileocolostomie.  Kothabscess  und  abgesackter  peritonitischer  Abscess. 
Grosse  Ulceration  an  der  Scheide  und  am  Intussusceptum  mit  Eröffnung  des 
letzteren. 

12.  20jähr.  Mädchen.  Seit  einem  Typhus  vor  8  Jahren  Stuhlbeschwer- 
den, seit  4  Jahren  Schmerzanfälle  mit  Gurren,  seit  2  Jahren  alle  10  Minuten, 
mit  weithin  hörbaren  Geräuschen.  Jetzt  acuter  Verschluss  (wieviel 
Tage?).  —  Status:  Coecaltumor.  Peristaltik  und  Gurren.  Rechts  vom  Nabel 
fixirte  Schlinge  mit  Peristaltik.  Sofort  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg): 
Invaginatio  ileo-colica,  durch  alte  Adhäsionen  fixirt.  Resection. 
Heilung,  nach  3  Monaten  in  sehr  gutem  Zustande.  An  der  Spitze  des  In- 
vaginatum  mehrere  Polypen. 

13.  6jähr.  Knabe.  Seit  5  W^ochen  Magenbeschwerden  und  Verstopfung. 
Kolikanfälle.  Durchfall.  Status:  Meteorismus.  Unter  dem  Rippenbogen 
rechts  undeutlicher  Tumor.  Peristaltik,  Gurren,  links  unter  dem  Tumor  richtet 
sich  eine  Schlinge  auf.  Abd.  Erbrechen,  Peristaltik  stärker.  Nächsten  Morgen 
Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg):  Tumor  in  Narkose  nicht  zu  finden. 
Trotzdem  Laparotomie:  Invaginatio  ileo-colica,  Spitze  des  Proc.  verm. 
steckt  noch  heraus.  Partiolle  Desinvagination,  Resection.  Heilung  nach  3  Mo- 
naten constatirt.  An  der  Spitze  des  Invaginatum  ein  Lymphosarcom  der 
Klappengegend. 

14.  No.  1021.    98/99.    40jähr.  Frau.    Aufgenommen  19.  1.  99. 

Anamnese.  Früher  gesund,  3  Geburten,  zweites  Wochenbett  fieber- 
haft. Vor  11  Wochen  erkrankt  mit  Schmerzen  im  Unterbauch,  Stuhl  Vorhal- 
tung, die  auf  Abführmittel  wich.  Nach  dreiwöchentlichen  Schmerzen  Blut- 
entleerung per  anum.  Heftige  Tenesmen,  lltägige  Stuhlverhaltung  bei 
Abgang  von  viel  Blut  und  Schleim.  Angeblich  auch  grosse  Schleimhautfetzen 
entleert.  Zunächst  wegen  „Darmkatarrh"  behandelt.  Die  letzten  14  Tage  von 
gynäkologischer  Seite  (auswärts):  ein  Tumor  in  verschiedener  Höhe  gefühlt, 
manchmal  nicht  erreichbar,  zuletzt  tief  im  Rectum.   Untersuchung  eines  Stück- 
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chens:  Carcinom.  Beschwerden  danernd  gross,  Tenesmen,  Blutungen,  viel- 
tägige  Stuhl  verhaltungen.  Letzter  Stuhl  vor  8  Tagen,  seitdem  Anfstossen, 
mehrfach  Erbrechen. 

Status  praesens.  Mittelkräftige  elende  Frau.  Bauch  etwas  aufge- 
trieben, sehr  druckempfindlich,  besonders  in  der  linken  Reg.  iliaca.  Kein 
freier  Erguss.  Palpation  ohne  Ergebniss.  Per  rectum:  grosser,  zapfenfönnig 
ins  Rectum  ragender  Tumor.  Zunge  trocken,  belegt.  Aufstossen.  Im  Magen 
galliger  nicht  faculenter  Inhalt.  Kurze  Zeit  nach  der  Aufnahme  Erbrechen, 
Magenspülung  giebt  jetzt  deutlich  fäculenten  Inhalt.    Sofort  (19.  1.  d9): 

Operation  (Professor  v.  Eiseisberg).  Narkose  mit  Billroth 'scher 
Mischung. 

Steinschnittlage.  Versuch,  die  Invagination  und  damit  den  Tumor  aus 
dem  Anus  zu  entwickeln,  misslingt. 

Beckenhochlage.  Schrägschnitt  in  der  linken  Regio  iliaca.  Därme  gebläht. 
Flex.  sigm.  ins  Rectum  invaginirt.  Desinvagination  gelingt  bei  Unter- 
stützung vom  Rectum  aus:  Tumor  sitzt  etwa  in  der  Mitte  der  Flexur;  im 
Mesenterium  geschwellte  Drüsen.  Bauchfell  im  Bereich  des  desinvaginirten 
Stückes  geröthet,  matt,  mit  feinen  Adhäsionen.  Resection  eines  15  cm 
langen  Stückes  der  Flexur.  Circuläre  Darmnaht,  Naht  des  Mesenterialschlitzes. 
Bauch  naht  in  3  Etagen. 

Glatter  Verlauf,  erster  spontaner  Stuhl  am  23.  1.,  normal.  Primäre 
Wundheilung.  Gelegentlich  massige,  in  das  linke  Bein  ausstrahlende  Schmerzen: 
kein  Befund. 

13.  2.  in  gutem  Zustande  entlassen,  Stuhl  auf  Abführmittel  regelmässig, 
normal. 

Nachricht  von  Mitte  März:  Sehr  erholt,  klagt  noch  über  Schmerzen  ,,an 
der  Operationsstelle  im  Abdomen^^  und  am  Perineum.  Kein  Befund.  Stahl 
auf  Abführmittel  regelmässig. 

15.  (Privatklinik).  19jäbr.  Mädchen.  Aufgenommen  16.  2.  99. 

Anamnese.  Seit  .lahren  hartnäckige  Obstipation,  Stuhl  verbal  tungen 
von  8  Tagen  und  mehr.  Vor  2Y2  Tagen  (13.  2.)  plötzliche  Erkrankung  mit 
heftigen  Leibschmerzen;  am  nächsten  Tage  auf  Einlauf  reichlicher  Stahl; 
trotzdem  weiter  Schmerzen,  dazu  galliges  Erbrechen.  14.  2.  vom  Arzt  Perityph- 
litis angenommen:  Morphium,  Eisblase,  vorsichtiger  Einlauf:  ein  fast  rein 
blutiger  Stuhl.    Schmerzen  dauernd,  am  stärksten  nm  den  Nabel. 

Status  praesens:  Graciles  Mädchen,  nicht  verfallen.  Puls  96,  kräftig, 
regelmässig. 

Bauch  leicht  aufgetrieben,  weich,  leicht  eindrnckbar.  Rechts  anter  dem 
Nabel  fast  faustgrosser  länglicher  Tumor,  etwas  druckempfindlich.  Ileocoecal- 
gegend  frei.  Kein  Erguss.  Keine  Peristaltik.  Per  vaginam:  nichts.  Rectum 
leer,  etwas  Blut  am  Finger. 

Später  Tumor  näher  der  Symphyse  noch  einmal  gefühlt,  dann  nicht 
mehr.  Dauernd  gutes  Befinden  bei  völliger  Verhaltung  von  Stuhl  and  Flatus. 
Auf  Glycerinklystier  blutig-wässrige  Entleerung  mit  etwas  Koth.  In  der 
nächsten  Narht  reichlicher  spontaner  Stuhl,  schwärzlich.   Hierauf  wird  seitens 
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der  Angehörigen  die  Operation  wieder  verweigert.  18.  2.  früh  Pat.  sehr  ver- 
fallen, Nachts  schon  mehrmals  Erbrechen,  jetzt  wieder.  Zunge  trocken,  Puls  100, 
schlecht.  Darauf  (18.  2.  99)  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Narkose 
mit  Billroth 'scher  Mischnng.  Medianschnttt.  Geringer  sanguinolenter  Er- 
guss.  Vorliegender  Dünndarm  stark  injicirt,  mit  Beschlägen.  Im  Becken  unteres 
Ilenmende,  total  collabirt.  Auspacken  des  Dünndarms:  die  entzündlichen  Ver- 
änderungen sind  schon  ziemlich  verbreitet;  von  rechts  aus  der  Tiefe 
wird  eine  dem  unteren  Ileum  angehörige  Invagination  vorge- 
zogen: sie  war  anscheinend  im  kleinen  Becken  eingeklemmt,  springt  plötzlich 
vor.  Dabei  reisst  der  Darm  ein  und  es  entleert  sich  flüssiger  Koth.  Der  Riss 
liegt  am  Halse  der  Invagination,  läuft  quer,  ist  etwa  3  cm  lang,  entspricht 
einer  total  gangränösen  Stelle  des  Darms.  Weiter  unten  fibrinöse  Auflagerung 
am  Mesenterialrand,  ein  zweiter  querer  gangränöser  Streifen  etwa  entsprechend 
der  Spitze  des  Invaginatum.  —  Vorlagerung,  Resection,  circuläre  Darmnaht, 
Bauchnaht  in  3  Etagen,  Tampon  ins  Becken. 

Erbrechen  dauernd,   Puls  120.     Starke  Leibschmerzen,   Temp.  39,5^. 
Schneller  Verfall,  Abends  10 ^g  ^^^  Tod.    Keine  Section. 


III.  AbHchnfirnngen  und  Knickangen  durch  Stränge 

and  Yerwachsungen. 

16.    No.  658  96/97.    öOjähr.  Frau,  Aufgen.  23.  10.  96. 

Anamnese.  Ernstere  Krankheilen  früher  haben  angeblich  gefehlt.  Litt 
öfter  an  Magenbeschwerden  und  Verstopfung.  So  auch  am  9.  10.,  wo  ihr 
Morphin  und  ein  Abführmittel  verordnet  wurden.  Nach  zeitweiliger  Besserung 
erkrankte  sie  vor  drei  Tagen  (20.  10.)  Abends,  nachdem  sie  Tags  über  ohne 
Beschwerden  gearbeitet  hatte,  mit  heftigen  Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Ein 
Arzt  soll  wegen  Magendarm katarrhs  Clysmen  und  Abführmittel  verordnet 
haben.  Danach  Hess  am  nächsten  Tage  das  Erbrechen  nach,  Stuhl  und  Flatus 
fehlten  jedoch  ganz.  Heute  wurde  Pat.  vom  Arzt  mit  aufgetriebenem  Abdomen 
und  stark  verfallen  gefunden.  Das  bis  dahin  gallige  Erbrechen  war  fäculent 
gewerden.  Sofortige  Ueberführnng  in  die  Klinik.  Seit  dem  20.  10.  soll  keine 
Nahrung  mehr  aufgenommen  sein. 

Status  praesens:  Kleine,  zart  gebaute,  massig  genährte  Frau,  stark 
verfallen.   Zunge  trocken,  stark  belegt.   Temperatur  normal,  Puls  kräftig,  85. 

Bauch  stark  aufgetrieben,  spontan  und  auf  Druck  überall  gleichmässig 
schmerzhaft.  In  den  Seitentheilen  mit  Lagewechsel  verschiebliche  Dämpfung 
und  ihr  entsprechend  deutliches  Plätschern.  Rechts  vom  Nabel  sieht 
man  zwei  Darmschlingen  in  lebhafter  Bewegung,  die  peristalti- 
schen  Wellen  laufen  gegen  die  Coecalgegend  ab,  an  der  nichts  Besonderes  zu 
fühlen  ist.  Befund  per  rectum  und  per  vaginam  negativ. 

Viel  Aufstossen  und  fäculentes  Erbrechen.  Magenschlanch  entleert  viel 
Inhalt.  Ausspülung. 

Sofort  (23.  10.  %)  Operation  (Dr.  Reich). 
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Narkose  mit  Billroth 'scher  Mischung.  In  der  Annahme,  dass  die  wohl 
vorhandene  Strangulation   durch  perityphlitische  Verwachsungen  bedingt  ist, 
Scbrägschniit  von  15cm  in  derCoecalgegend.  Zunächst  liegt  eine  längere, braun- 
rothe,  stark  contra hirte  Dünndarmschlingc  vor,  die  nicht  mehr  gut  spiegelt. 
Verfolgung  nach  oben  führt  auf  normalen,  nicht  sehr  stark  geblähten  Dünn- 
darm,  nach  unten  auf  einen   federkieldicken   weissen   Strang,   der 
dicht  am  Darm  am  Mesenterium  fixirt  ist  und  nach  rechts  an  die 
seitliche   Bauchwand   zieht;   unter  ihm   ist  der   Dünndarm   fest 
eingeschnürt.    Nach  abwärts   folgt  sofort   normaler  Darm.    Nach 
Durchtrennung  des  Stranges  erholen  sich  Schnürfurche  und  Darm  schnell. 
Jetzt  lässt  der  Darm  sich  ungehindert  entwickeln.  Der  Strang  erweist  sich  als 
Netzzipfel,  der  etwas  höher  oben  noch  einmal  abgetragen  wird.    Der  Wurm- 
fortsatz ist  verdickt,    hart  und  starr,   wird   deshalb  nach  Unterbindung  ab- 
getragen,  der  Stumpf  übernäht,  ebenso  wie  der  Schnittrand  des  Mesenteriolum. 
Dreietagige  Bauchnaht. 

Nachts  Abgang  von  Stuhl  und  Flatus.  Im  Lauf  des  nächsten  Tages 
gutes  Befinden,  Abends  aber  Temperaturanstieg,  fäkulentes  Erbrechen.  Nachts 
Collaps,  der  auf  Alkoholgabe  weicht.  Puls  80,  kräftig.  2  Stunden  später  aber 
leichte  Benommenheit,  Erbrechen.  Am  25.  früh  ^ macht  Pat.  zunächst  den 
Eindruck  einer  schweren  Intoxication.^  Allmählich  wird  der  Puls  kleiner  und 
schneller,  der  Bauch  aufgetrieben;  unwillkürlicher  Abgang  von  Stuhl  und 
Flatus.  272  Uhr  Nachmittags  Tod. 

Section  (Privatdocent  Dr.  Askanazy):  Diffuse  fibrinöse  Peritonitis. 
Circa  I  m  über  der  Ileocoecalklappe  endigt  eine  120  cm  lange  blauroth 
verfärbte,  sich  dick  anfühlende  Dünndarmpartie,  deren  Ende  durch  eine 
Schnürfnrche  markirt  ist:  starke  Diphtherie  der  Schleimhaut,  keine 
Perforation.  Vom  Netz  zieht  ein  Fettgew ebsstrang  zur  linken  Kante  des 
Fundus  uteri  (ein  zweiter  operativ  durchtrennt).  Alte  Perimetritis.  — 
Hesections wunde  am  Coeciim  gut  schliessend,  frei  von  Eiterung.  —  Broncho- 
pneumonische  Herde. 

17.  (Privatklinik).  28jährige  Frau.  Aufgenommen  14.  I.  99. 

Anamnese.  Vor  3  Jahren  im  NVochenbett  zuerst  koiikartige  Schmerzen 
in  (ier  Unterbauchgegend,  während  der  Anfälle  eine  harte  „Geschwulst",  die 
unter  Gurren  verschwand.  Später  Pausen  von  Monaten  zwischen  den  Anfallen. 
Seit  einem  Monat  sind  sie  häufiger,  Pat.  magerte  ab.  Gelegentlich  Erbrechen. 
Seit  2  Tagen  sehr  heftiger  Anfall,  starker  Meteorismus.  Gestern  auf  Einlauf 
ein  blutiger  Stuhl. 

Status  praesens:  Elende  Frau.  Zunge  trocken.  Puls  140,  sehr  klein. 
—  Bauch  aufgetrieben,  überall  druckempfindlich.  Kein  Tumor,  keine  fixirte 
Schlinge,  keine  Peristaltik.  Leberdämpfung  1  Finger  breit,  kein  freier  Erguss. 
Per  rectum  und  per  vaginam  nichts.  Im  Harn  Spur  Indikan.  Im  Magen 
fäkulenter  Inhalt.    In  Annahme  einer  Perforationsperitonitis  sofort  (14.  1.  99). 

Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).*  Narkose  mit  Billroth^scher 
Mischung.  Medianschnitt  vom  Nabel  abwärts.  Därme  stark  injicirt, 
durch  dicke  fibrinös-eitrige  Beschläge  innig  verklebt.    Im  kleinen 
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Becken  jauchiger  Eiter,  ebenso  in  der  linken  Nierengegend.  An  den 
Beckenorganen  nichts.  Eventration:  Links  von  der  Wirbelsäule  zieht 
ein  Netzstrang  ins  kleine  Becken  und  ist  an  eine  Dünndarm- 
schlinge fest  angolöthet.  Hier  ist  der  Darm  scharf  abgeknickt 
und  zeigt  besonders  reichliche  Fibrinauilagerungen.  Durchtrennung,  Ablösung 
des  am  Darm  sitzenden  Stücks,  Naht  des  entstandenen  Serosadefects.  Da  der 
Darm  hier  sehr  eng  ist,  wird  dicht  dabei  eine  laterale  Enteroanastomose 
angelegt.  Ausspülung  des  Bauches  mit  Kochsalz.  Bauchnaht  in  drei  Etagen. 
Vom  folgenden  Tage  ab  Besserung,  kein  Erbrechen  mehr.  Erst  am  7.  Tage 
auf  Einlauf  Stuhl.  Ende  der  2.  Woche  oberflächlicher  Bauchdeckenabscess.  — 
18.  3.  Geheilt  entlassen:  sehr  erholt,  Stuhlgang  normal,  Appetit  gut. 

18.  No.  105  98/99.    49jähr.  Frau.    Aufgen.  26.  4.  98. 

Anamnese:  In  der  Jugend  gesund,  steril  verheirathet,  vor  7  Jahren 
abdominale  Myomektomie,  dann  gesund  bis  Januar  98.  Damals  plötzliche  Er- 
krankung mit  (saurem)  Erbrechen  und  Durchfall.  Auf  Medication  (welcher 
Art?)  Besserung,  Mitte  März  Rückfall,  Aufnahme  in  ein  Krankenhaus.  Fast 
fortdauernde  Kolikanfälle,  zu  denen  sich  bald  starkes  Plätschern  und  Gurren 
im  Leibe  gesellte,  der  aufgetrieben  wurde.  Der  bis  dahin  regelmässige  Stuhl- 
gang erfolgte  nach  Beendigung  einer  längeren  Ricinusölcur  vor  14  Tagen  nur 
noch  jeden  dritten  Tag  auf  Einlauf.  Magenspülungen  sollen  nichts  Besonderes 
ergeben  haben.  Appetit  besteht,  Erbrechen  ist  seit  Wochen  nicht  mehr  auf- 
getreten.   Seit  3  Tagen  wieder  völliger  Verschluss. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  ziemlich  magere  Frau.  Brustorgane  ohne 
Besonderheiten. 

Bauch  massig  aufgetrieben.  Jede  Berührung  der  Bauchdecken  löst  leb- 
hafte Peristaltik  stark  geblähter  Schlingen  aus;  dabei  deutliches  Gurren  und 
Plätschern,  Schmerzen,  namentlich  im  linken  Hypochondrium  stark.  Ueberall 
tympanitischer  Schall,  Leberdämpfung  fast  verschwunden.  Palpation  ohne  Er- 
gebniss  bis  auf  etwas  stärkere  Empfindlichkeit  im  linken  Hypochondrium. 
Rectaluntersuchung  negativ,  ebenso  combinirte  Untersuchung  per  vaginam 
wegen  Auftreibung  und  Spannung  des  Leibes. 

Auf  Seifenwasserklysma  reichlicher  breiiger  Stuhl,  Abends  nochmals. 
Peristaltik  und  Schmerzen  bleiben  unverändert,  nehmen  dann  stark  zu,  des- 
halb am  nächsten  Tage  (27.  4.  98)  nach  Magenspülung  Operation  (Prof. 
v.  Eiseisberg).  Narkose  mit  Billroth^scher  Mischung.  Schnitt  von  etwas 
oberhalb  des  Nabels  abwärts  rechts  von  der  alten  Laparotomienarbe.  Stark 
geblähte  Dünndarmschlingen  stellen  sich  ein,  die  nicht  gut  spiegeln  und 
leichteste  fibrinöse  Beschläge  zeigen.  Nach  Eventration  derselben  findet 
man  eine  coUabirte  Dünndarmschlinge  und  damit  das  Hinderniss:  eine 
Dünndarmschlinge  ist  am  Uterusstumpf  angelöthet  und  ge- 
knickt. Sie  zieht  gebläht  senkrecht  an  den  Stumpf,  geht  von  hier 
in  steilem  Bogen  ganz  coUabirt  nach  rechts  oben  ab.  Dicht  am 
Scheitel  der  Knickung  sitzt  eine  ca.  faustgrosse  Cyste  des  rechten  Ovariums. 
—  Beckenhochläge.  Scharfe  Ablösung  der  Schlinge:  dabei  wird  ein  nuss- 
grosser  Abscess    zwischen   Schiingo    und  Stumpf  eröffnet.     Austupfen  des 


794  IT.  Grössere  Vortrage  und  Abhandlungen. 

Abscesses.  Resection  der  an  der  Vcrlötliung  stark  verengten  Schling'e 
je  6  cm  von  dieser  Stelle  entfernt.  Circuläre  Darmnaht.  Abtragung  der 
Ovarialcyste.  Tampon  in  den  Abscess,  zum  unteren  Wundwinkel  herausgeleitct. 
Dreietagige  Bauchnaht. 

Fieberfreier  Verlauf,  am  7.  Tage  Kürzung,  am  17.  Entfernung  des  Tam- 
pons. 4  Tage  später  38,5®,  bei  Eingehen  mit  der  Kornzange  entleert  sich  aus 
dem  Tamponcanal  ziemlich  viel  Eiter.  Drainage.  Allmälig  lässt  die  Secretion 
nach.  Am  8.  6.  auf  Wunsch  in  ein  anderes  Krankenhaus  entlassen.  Im  unteren 
W^undwinkel  noch  ein  3  cm  langes  Drain,  Secretion  gering.  Appetit,  Ver- 
dauung, Allgemeinbefinden  gut. 

Nachricht  von  Anfang  März  1899:  Monatelang  Abgang  von  Fäden,  noch 
jetzt  kleine  Fistel.    Ist  stark  geworden,  sehr  wohl.    Stuhl  regelmässig. 

19.  No.  637  96/97.    25jähr.  Mann.    Aufgen,  20.  10.  96. 

Anamnese:  Fat.  ist  zwar  bisher  nie  ernstlich  krank  gewesen,  bat  je- 
doch schon  oft  an  leichten  Verdauungsstörungen,  die  auf  den  Magen  bezogen 
wurden,  gelitten,  ist  insbesondere  vor  etwa  5  Jahren  ca.  3  Wochen  lang  wegen 
„Magenkrampf^  behandelt  worden.  Das  hervorstechendste  Symptom  waren 
damals  kolikartige  Schmerzen.  Erbrechen  hat  auch  hier  und  da  stattgefunden 
(nio  Blut).  Vor  8  Tagen  (in  der  Nacht  vom  14.  zum  15.  Oct.)  erwachte  er, 
nachdem  er  bereits  einige  Tage  an  Durchfall  gelitten,  über  heftigen  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  die  sich  im  Verlauf  des  nächsten  Tages  steigerten  und 
weiter  durch  den  Bauch  ausbreiteten.  Am  15.  Nachm.  trat  Erbrechen  auf, 
das  schon  kothig  gewesen  sein  soll.  Noch  bis  zum  16.  erfolgten  ziemlich 
reichliche  diarrhoische  Entleerungen,  Flatus  sollen  von  Anfang  an  nicht  mehr 
abgegangen  sein.  Seit  dem  16.  erfolgte  auch  Stuhl  nur  auf  Eingiessungen 
und  in  minimalen  Mengen.  Die  Beschwerden  nahmen  zu,  um  seit  gestern 
Abend  erheblich  nachzulassen,  so  dass  Fat.  sich  heute  wieder  relativ  wohh 
fühlt.  Er  hat  seit  Beginn  der  Erkrankung  fast  nichts  mehr  zu  sich  genommen. 
Die  Behandlung  bestand  im  wesentlichen  in  hohen  Eingiessungen.  Aufnahme 
Mittags  IV2  ^^hr. 

Status  praesens:  Ziemlich  grosser,  schlank  gebanter,  massig  genährter 
Mann,  nicht  sonderlich  elend  aussehend.  Temp.  37,4®,  Puls  76—80,  gut. 
Zunge  feucht,  nicht  belegt.    Unaufhörlicher  Singultus. 

Abdomen  massig  aufgetrieben,  in  den  oberen  Partien  etwas  mehr,  nicht 
sonderlich  gespannt.  Bauchmusculatur  massig  kräftig.  Keine  äussere  Hernie, 
lieber  der  Oberbauch  gegend  lauter  tiefer  Schall,  ein  Bezirk  ganz  gl  eich  massigen 
vollen  Schalles  erstreckt  sich  von  der  linken  hinteren  Axillarlinie  bis  über  die 
rechte  Mammillarlinie  hinaus,  reicht  bis  2  QuerGnger  über  dem  Nabel,  nach 
oben  bis  zur  linken  Mammilla  bezw.  der  Basis  des  Schwertfortsatzes,  rechts 
bis  zur  6.  Rippe,  hat  im  ganzen  die  Form  eines  enorm  geblähten  Magens. 
Nach  unten  folgt  hellerer  tympanitischor  Schall.  Unten  und  seitlich  Dämpfung, 
unregelmässig  begrenzt,  links  mehr  wie  rechts,  bei  Lagewechsel  nach  einiger 
Zeit  sich  verschiebend.  In  ihrem  Bereich  characteristisches  Plätschern.  — 
Leber-  und  Herzdämpfung  entsprechend  der  Blähung  des  Magens  nach  oben 
verdrängt.  —  Die  ziemlich  gut  ausführbare  Palpation  des  Bauches  lässt  nirgends 
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eine  Resistenz  erkennen.  Einzelne  Stellen  (anscheinend  dem  Verlauf  des  Colon 
entsprechend?)  sind  druckempfindlich,  der  Bauch  als  Ganzes  nicht.  Coecal- 
gegend  frei.  Milzdämpfung  nicht  vergrössert.  Per  rectum:  vordere  Wand 
durch  geblähte  Därme  vorgewölbt;  einige  harte  Kothbröckel;  kein  Tumor 
oder  dergl. 

Herztöne  sehr  laut,  rein. 

Lungen  nichts  Besonderes. 

Die  Magensonde  entleert  ca.  200  com  fakulent  stinkender,  schmutzig- 
brauner Flüssigkeit.  Nach  vielfacher  Ausspülung  des  Magens  kommt  am  Ende 
der  (recht  lange  dauernden)  letzten  Entleerung  wieder  fäkulenter  Inhalt. 

Vollbad.    Eingiessung  von  Y^  1  lauwarmen  Wassers  ohne  Erfolg. 

Nach  der  Magenausspülnng  ist  die  Oberbauchgegend  weniger  aufge- 
trieben, der  Magen  aber  immer  noch  stark  gebläht. 

Um  5  Uhr  Nachm.  ist  die  Leberdämpfung  kaum  mehr  nachzuweisen,  das 
Plätschern  deutlicher,  grosswellige  Fluctuation  vorhanden,  wonach  ein  freier 
Erguss  angenommen  wird.  Nochmalige  Magenspülung  fordert  wieder  fäkulenten 
Inhalt,  wenn  auch  wenig.    Abends  6  Uhr  (20.  10.  96) 

Operation  (Dr.  Storp).  Narkose  mit  Billroth'scher  Mischung. 
Medianschnitt  oberhalb  des  Nabels.  Kein  freier  Erguss.  Es  liegt  das  grosse 
Netz  vor,  dessen  Gefasse  stark  gefüllt  sind.  Es  lässt  sich  nicht  entwickeln, 
scheint  unten  fixirt.  Nachdem  es  nach  rechts  geschoben,  kommt  eine  quer- 
verlaufende enorm  geblähte  Dünndarmschlinge  zum  Vorschein,  mehr  nach 
unten  andere  weniger  geblähte.  Sie  sind  geröthet,  die  erstgenannte  bläulich, 
vielfach  mit  feinsten  Pseudomembranen  bedeckt;  an  den  Berührungsstellen  der 
Schlingen  dickere,  theils  speckige,  theils  hochrothe  und  dann  leicht  blutende 
Auflagerungen.  Die  eingeführte  Hand  fühlt  zunächst  abgesehen  von  der 
Fixation  des  ganz  ausgebreiteten  grossen  Netzes  nichts  besonderes.  —  Schnitt 
bis  2  Querfinger  unter  den  Nabel  verlängert.  Das  Netz  ist  weit  unten  fächer- 
förmig angelöthet,  und  zwar  reicht  es  ziemlich  genau  von  einer  inneren  Leisten- 
Öffnung  zur  anderen.  Nachdem  es  in  Nabelhöhe  zwischen  Massen ligaturen 
durchtrennt,  lässt  sich  der  vorliegende  Dünndarm  entwickeln.  Er  ist  stark 
gebläht,  allenthalben  mit  Auflagerungen  bedeckt.  Nach  oben  von  der  zuerst 
freigelegten  Schlinge  liegt  das  total  zusammengefallene  Colon  transversum. 
Dann  findet  man  rechts  unten  das  Colon  ascend.  im  gleichen  Zustand,  median 
von  ihm  ebenfalls  ganz  collabirte  Dünndarmschlingen.  Jetzt  fühlt  die  vor- 
sichtig den  Darm  entwickelnde-Hand  in  der  Tiefe  einen  Wider- 
stand, der  leisestem  Zuge  sofort  nachgiebt:  es  wird  eine  mit 
dicken,  etwas  blutenden  Auflagerungen  bedeckte  Stelle  am 
unteren  Ileum  vorgezogen,  an  der  stark  geblähter  Darm  un- 
mittelbar in  ganz  leeren  übergeht.  Fixirt  war  diese  Stelle  durch 
das  unten  adhärente  grosse  Netz.  Eine  deutliche  Schnürfurche 
besteht  nicht.  Die  getrennten  Adhäsionen  an  dieser  Stelle  werden  durch 
weitgreifende  quere  Serosanähte  gedeckt.  Dann  wird  der  übrige  Dünndarm 
abgesucht.  Ausser  zwei  leicht  blutenden  Stellen,  an  denen  je  eine  Naht  an- 
gelegt wird,  findet  sich  nichts  weiter.  —  Das  Einpacken  der  Dänne  ist  wegen 
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der  Blähung  etwas  schwierig.  —  Bauchnaht  in  3  Etagen.  —  Am  Ende  der 
Narkose  wenig  fäkulentes  Erbrechen.  Einführung  eines  Darmrohres  fordert 
nichts.  —  Fat.  sieht  recht  schlecht  aus,  doch  bat  der  Puls  sich  gebalten. 
Abends  9  Uhr  ist  Pat.  noch  nicht  völlig  erwacht.  Puls  120,  aber  gut,  später 
Unruhe  bei  andauernder  Benommenheit.  11  Y4  ^^^^  Abends  ziemlich  plötz- 
licher Tod. 

Section  (Prof.  Nauwerck):  Im  leicht  aufgetriebenen  Abdomen  200  bis 
300  ccm  einer  dunkelrothen  Flüssigkeit.    Dünndarmschlingen  gebläht  und  mit 
der  vorderen  Bauchwand  leicht  verklebt,  auf  der  Darmserosa  theils  ein  trüber, 
matter   fibrinöser  Beschlag,   theils   dickere   Exsudatklümpchen.     Peritoneum 
stark  durch  Injection  geröthet,  stellenweise  streifig.    Am  Peritoneum  parietale 
der  Kegio  inguin.  dextra  ist  ein  Stück  Netz  flächenhaft  durch    bindegewebige 
Adhäsionen  befestigt.   Das  obere  freie  Ende  dieses  Netzstückes  ist  von  dem  in 
der  Höhe  des  Magens  liegenden  oberen  Netzende  operativ  getrennt  (Ligaturen). 
Am  unteren  Ileum  föllt  eine  Nahtlinie  der  Serosa  auf,  die  fast  die  halbe  Peri- 
pherie umgreift.    Sie  sitzt  etwa  1 Y2  "^  über  der  Ileocoecalklappe.    Der  Proc. 
vermif.  ist  nach  oben  geschlagen,    fixirt  an  der  linken  Seite  des  Mesenteriums 
des  unteren  Ileum.    Er  lässt  sich  leicht  lösen,  es  wird  eine  kleinbohnengrosse 
Höhle  eröffnet,   in   der  sich  die  schiefrig  pigmentirte  Schleimhaut  des  Wurm- 
fortsatzes präsentirt.  Eine  Sonde  lässt  sich  leicht  bis  ins  Coecum  führen.  Die 
regionären  Mesenterialdrüsen  sind  leicht  geschwellt.     Ein  grösseres  Netzstück 
ist  im  kleinen  Becken  so  fixirt,    dass   es   von   der  Hinterfläche  der  Blase  zum 
Rectum  wie  ein  Zeltdach  sich  ausspannt.     Beim  Ablösen   desselben  wird  eine 
mit  dünnem  Eiter  gefüllte  etwa  billardkugelgrosse  Höhle  eröffnet,  deren  Wände 
von  einer  festen  pyogenen  Membran  bekleidet  sind.     Der  ganze  Dünndarm  ist 
mit  fäculenter  Flüssigkeit  gefüllt.     Im  stark  dilatirten  Jejunum  zeigen 
sich    injicirte    Stellen,    in    deren    Mitte    die   Schleimhaut    flach 
nekrotisch,  z.  Th.  schon  ulcerirt  ist.     Auch  im  Duodenum  und  Magen 
fakulenter   Inhalt.     An    der    hinteren    Magenwand    und    im   Fundus    kleine 
Blutungen.     Mastdarmschleimhaut  blass.     ßlasenschleimhaut  ganz   leicht  ge- 
röthet.     Herz  klein,    schlaff,   Muskel  braun.     Linker  Ventrikel  wenig  dilatirt. 
Beide  Lungen  stark  ödematös  nnd  emphysemat()s,   namentlich   die  linke  stark 
hyperämisch.     Im   linken  Unterlappen   disseminirte  schwarzrothe  leicht  pro- 
minente Herde. 

20.  No.  518  97/98.  9  jähriger  Knabe.  Aufgenommen  3.  9.  97. 

Anamnese:  Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie,  ist  im  October  v.  .1. 
wegen  Blinddarmentzündung  behandelt  worden.  Vor  5  Tagen  sistirten 
ohne  erkennbare  Ursache  Stuhl  und  Flatus.  Der  Leib  begann  aufgetrieben  zu 
werden,  rechts  unter  dem  Nabel  wurden  Schmerzen  angegeben.  Einlaufe  waren 
ohne  Erfolg.  Pat.  wird  vom  behandelnden  Arzt  wegen  Darmverschlusses  zur 
Klinik  geschickt. 

Status  praesens:  Magerer  blasser  Junge  mit  sehr  schlecht  ent- 
wickelter Muskulatur.  Zunge  feucht,  belegt.  Puls  104,  weich.  Brustorgane 
normal.  Bauch  ziemlich  aufgetrieben  und  gespannt.  Leberdämpfung  ver* 
schmälert.     In  Rückenlage  in  den  abhängigen  Partien  Dämpfung,    beiderseits 
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bis  zur  vorderen  Axillarlinie  reichend,  bei  Lagewechsel  prompt  sich  ver- 
schiebend. Genaue  Abtastung  wegen  Spannung  und  Empfindlichkeit  nicht 
möglich.  In  der  Coecalgegend  keine  stärkere  Dämpfung  als  links,  keine  üruck- 
empfindlichkeit.  Der  grösste  Druckschmerz  ist  in  der  Umgebung  des  Nabels. 
—  Rectum  leer.  Man  fühlt  deutlich  die  prall  sich  vorwölbende,  anscheinend 
fluctuirende  Peritonealblase.  Kein  Aufstossen,  kein  Erbrechen.  Bad,  Priessnitz 
aufs  Abdomen.  Nachts  2  Uhr  Erbrechen  von  ca.  300  ccm  einer  bräunlichen, 
nicht  fäkulent  riechenden  Flüssigkeit.  Bis  zum  nächsten  Mittag  keine  Aende- 
rung  bei  vollkommener  Obstipation,  2  Uhr  Nachmittags  fäkulentes  Erbrechen. 
Deshalb  4  Uhr  (3.  9.  97) 

Operation  (Dr.  Prutz)  (ohne  vorherige  Magenspülung):  Narkose  mit 
Billroth' scher  Mischung.  Medianschnitt  vom  Nabel  abwärts.  Es  entleert 
sich  eine  reichliche  Menge  klaren  Exsudats,  stark  geblähte  Dünndarmschlingen 
liegen  vor.  Die  eingeführte  Hand  fühlt  das  Colon  bis  zur  Klappe  collabirt, 
leer.  Innere  Bruchpforten  frei.  Wegen  mangelnder  üebersicht  Auspacken  des 
geblähten  Dünndarms.  Etwa  20  cm  über  der  Klappe  ist  das  lleum  fest  iixirt: 
hier  zieht  ein  von  der  vorderen  Bauchwand  ausgehender,  etwa  1 — lYgi^™ 
breiter  fibröser  Strang  zu  einer  Dünndarmschlingc,  die  an  seinem 
Ansatzpunkt  etwas  ausgezogen  ist.  Unter  dem  Strang  sind  zwei  Dünndarm - 
schlingen  vollkommen  abgeschnürt.  Der  Strang  wird  zwischen  zwei 
Ligaturen  entfernt,  sein  Ansatz  an  der  ersterwähnten  Darmschlinge  übernäht. 
Die  abgeklemmten  Schlingen  füllen  sich  sofort,  die  Schnürfurchen  erholen  sich 
sehr  schnell.  Etwa  30  cm  über  der  Klappe  trägt  das  lleum  ein  15—18  cm 
langes  Meckel'sches  Divertikel,  am  freien  Ende  leicht  kolbig  verdickt, 
sonst  ganz  normal.  Coecum  und  Proc.  vermif.  frei  von  entzündlichen  Ver- 
änderungen, keine  Spur  weiterer  Verwachsungen.  Reposition  der  Därme,  drei- 
etagige  Bauchnaht.  Abends  8Y>  Uhr  erster  dünner  Stuhl,  im  Laufe  der  Nacht 
vier  weitere. 

Verlauf;  Vom  6. — 17.  9.  unter  massigen  Erscheinungen  ablaufende 
Bronchopneumonie  links.  Am  20.  9.  Entfernung  der  Nähte:  am  Nabel 
secerniren  einige  Stichkanäle.  Später  (23.  9.-5.  10.)  Abstossung  einer  An- 
zahl tiefer  Nähte.  9.  10.  in  bestem  Wohlbefinden  entlassen.  Exsudat  aus  dem 
Peritoneum  bei  cultureller  Untersuchung  keimfrei. 

Nachricht  von  Februar  1899:  dauernd  völlig  gesund. 

21.  No.  238  98/99.    24jähr.  Instmann.    Aufgen.  24.  5.  98. 

Anamnese:  Hereditäre  Belastung  nicht  nachweisbar.  Frühjahr  1897 
angeblich  ähnliche  Erkrankung  wie  jetzt.  Damals  lag  Pat.  3  Wochen,  hatte 
zeitweise  Schmerzen  in  der  unteren  Hälfte  des  Abdomens,  gelegentlich  Er- 
brechen. Anfang  April  d.J.  traten  die  Schmerzen  wieder  auf,  Pat.  lag  3  Tage, 
arbeitete  dann  wieder  3  Wochen.  Ende  April  dasselbe,  8  Tage  lang,  dabei 
auch  mehrmals  täglich  Erbrechen.  Nach  14tägiger  Arbeit  am  15.  5.  die 
gleichen  Erscheinungen,  bis  jetzt  anhaltend,  mit  einer  vorübergehenden 
leichten  Remission  vor  3  Tagen,  seitdem  Anstieg  der  Erscheinungen,  auch 
Verhaltung  von  Stuhl  und  Winden.  Seit  Ostern  Obstipation,  während  im 
Winter  Durchfall  bestand. 
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Status  praesens:  MitteJgiosser,  leidlich  gen<ibrter  Mann.  Brust- 
Organe  ohne  Besonderheiten. 

Bauch  massig  aufgetrieben,  namentlich  unten,  in  toto  druckempfindlich. 
Links  unten  Plätschern,  ab  und  zu  Peristaltik  sichtbar.  Abhängige  Partien 
gedämpft. 

Per  rectum  fühlt  man  mehr  im  hinteren  Abschnitt  des  Beckeneingangs, 
eben  ^  dem  Pinger  erreichbar,  einen  anscheinend  mannesfaustgrossen,  massig 
harten,  druckempfindlichen  Tumor,  von,  soweit  abtastbar,  normaler  Schleim- 
haut bedeckt.  Ampulle  weit.  Oberhalb  des  Sphincter  tertius  ist  das  Rectum 
konisch  verengt  durch  die  Resistenz,  welche  auch  noch  etwas  weiter  abwärts 
vorn  und  zu  beiden  Seiten  durch  die  Rectalwand  fühlbar  ist. 

Einlaufe  zunächst  ohne  Erfolg. 

Gegen  10 Uhr  Abends  lassen  die  Koliken  nach,  Pat.  schläft  Nachts  meist, 
gegen  Morgen  gehen  dünner  Stuhl  und  Flatus  ab. 

Am  nächsten  Tag  ist  das  Befinden  besser,  die  Koliken  waren  seltener, 
ein  dünner  Stuhl,  ebenso  am  nächsten  Tag  (27.)  auf  Ol.  Ricin.  Am  28.  da- 
gegen mehr  Schmerzen,  deswegen  Nachts  kein  Schlaf.  Am  29.  Unruhe.  Ver- 
halten von  Stuhl  und  Winden.  Allmälig  verfallt  Pat.  sichtlich,  während  die 
Peristaltik  deutlicher  wird.  Deshalb  noch  Abends  (29.  5.  98)  Operation 
(Dr.  Prutz).  Magenschlauch  fordert  nichts.  Ausspülung.  Narkose  mit  Bill- 
roth'scher  Mischung.  Medianschnitt  von  der  Mitte  zwischen  Schwertfortsatz 
und  Nabel  abwärts,  allmälig  fast  bis  zur  Symphyse  verlängert.  —  Kein  freier 
Erguss.  —  Dünndarmschlingen  hochroth,  matt,  mit  Beschlägen,  die  meisten 
enorm  gebläht,  bis  zur  Dicke  eines  starken  Männerarms,  Muscularis 
deutlich  hypertrophisch:  die  Wand  ist  trotz  der  Blähung  beinahe  dicker 
als  normal.  Der  Darm  wird  partienweise  ausgepackt.  Eine  strangförmige 
Adhäsion  zwischen  zwei  Sohlingen  wird  durchtrennt,  ihre  Ansatzstellen 
übernäht.  Hierbei  zeigt  sich  die  Wand  des  geblähten  Darms  äusserst  brüchig. 
Eine  unter  dem  Strang  liegende  Schlinge  zeigt  keine  Einschnürung.  Durch- 
trennung mehrerer  feiner  bandartiger  und  fläch enhafter,  z.  Th.  augenschein* 
lieh  frischerer  Adhäsionen.  Die  Revision  erstreckt  sich  allmälig  über  den 
ganzen  Dünndarm  und  ergiebt  folgendes:  das  Ileum  ist  enorm  gebläht, 
und  zwar  je  weiter  nach  unten,  desto  mehr;  nach  oben  erfolgt 
ohne  deutliche  Grenze  Uebergang  in  weniger  und  schliesslich 
gar  nicht  mehr  geblähten  Darm,  der  jedoch  bis  zum  oberen  Jeju- 
num  deutliche  Zunahme  der  Wanddicke  und  Querschnittsver- 
mehrung zeigt.  Die  Freilegung  des  unteren  Ileumendes  ist  mühsam.  Es 
zieht  von  über  Nabelhöhe  ab  senkrecht  vor  der  Wirbelsäule  zum  Promontorium 
und  verschwindet  hier  in  einem  unlösbaren  Gewirr  sträng-  und 
flächenhafterAdhäsionen,  die,  zusammen  mit  dem  e ingebacke  11  en 
Darm,  augenscheinlich  die  per  rectum  gefühlte  Resistenz  dar- 
stellen. Feinero,  z.  Th.  leicht  zerreissliche  Adhäsionen  umspinnen  in  der 
Höhe  des  Beckeneinganges  andere  Dünndarmschlingen.  Goecum  und  Colon 
ascendens  nicht  zu  finden,  Quercolon  nicht  aufgesucht.  Die  Flexur  war  vor- 
her schon  links  gefunden.  Sie  ist  in  frappantem  Gegensatz  zum  Ileum 
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blassröthlich,  glatt^  glänzend,  ganz  collabirt,  nur  gerade 
daumendick.  Ihr  Mesenterium  ist  sehr  kurz,  sie  lasst  sich  schlecht  vorziehen. 

lleocolostomie  mit  Murphyknopf  zwischen  Scheitel  der  untersten 
Ueumschlinge  und  Scheitel  der  Flexur.  Die  Incongruenz  der  Schlingen  (arm- 
dickes Ueum  und  daumendicke  Flexur)  stört  weniger  als  die  grosse  Brüchig- 
keit der  Wand  des  lleum.  Der  Knopf  wird  mit  einer  sehr  weit  ausgreifenden 
Nahtlinie  übernäht.  Bei  jeder  Berührung  mit  der  feingezähnten  Darmpincotte 
blutet  der  Darm,  es  werden  so  noch  mehrfache  Uebernähungen  nöthig. 

Bauchnaht  wegen  starker  Spannung  in  2  Etagen  (Bauchfell  und  Fascio 
gemeinsam),  z.  Th.  schon  vor  der  lleocolostomie.  Reposition  und  Retention 
der  Därme  recht  schwierig. 

Operationsdauer  1^/^  Std.,  kein  Erbrechen  während  der  Narkose. 

Am  nächsten  Tage  bei  gutem  Allgemeinbefinden  gelegentlich  noch 
die  früheren  Kolikanfälle,  dabei  fortdauernde  Verhaltung  (ün- 
wegsamkeit  des  Murphyknopfes?),  am  folgenden  Tag  weniger  Anfälle,  etwas 
Stuhl,  Umfang  des  Bauches  nimmt  trotz  regelmässiger  Entleerungen  langsam 
ab,  wird  erst  am  8.  6.  (Knopfabgang)  wesentlich  kleiner.  Wunde  heilt  p.  prim. 
10.  6.  wieder  kein  Stuhl  trotz  Clysmen,  12^  und  13.  6.  Erbrechen,  Schmerzen 
in  linker  Seite  und  Kreuz,  allmälig,  nach  massigen  Obstructionserscheinungen, 
wieder  gute  Entleerung  (15.  6.).  Am  18.  6.  steht  der  Kranke  auf,  klagt  aber 
am  20.  schon  wieder  über  Koliken,  und  nun  bildet  sich  schnell  ein  sehr 
grosser  Erguss  aus,  der  das  wieder  sehr  hohe  Abdomen  zum  grössten 
Theil  füllt.  Deshalb  am  28.  6.  Operation  (Dr.  Prutz).  Narkose  mit  Bill- 
roth'scher  Mischung.  Bauchschnitt  links  von  der  Narbe,  zwischem  Nabel 
und  Symphyse.  Entleerung  von  ca.  6  1  gelblich-grauer  trüber 
Flüssigkeit,  untermischt  mit  massenhaften,  z.  Th.  sehr  grossen, 
zerfliesslichen  Fibrinplatten.  Die  Därme  liegen  der  hinteren  Bauch- 
wand an,  das  Bauchfell  ist  verdickt,  stark  geröthet,  sammetartig.  Auswaschen 
mit  Kochsalzlösung,  dreietagige  Naht. 

Nach  reactionslosem  Verlauf  entlöert  sich  bei  Entfernung  der  Nähte 
(5,  7.)  aus  zwei  Fisteln  am  unteren  Ende  der  Narbe  ca.  Y2  ^  braun- 
rother  trüber  Flüssigkeit.  In  die  Fisteln  wird  mehrfach  Zimmtsäure- 
alcohol  (Landerer)  gegossen,  bis  zum  19.  7.  sind  sie  geheilt,  am  nächsten 
Tage  entleert  sich  aus  einem  ohne  Fieber  allmälig  entstandenen  Abscess  am 
oberen  Ende  der  Narbe  ca.  Y^  1  Eiter.  Baldiger  Schluss  der  restirenden 
Fisteln  (Zimmtsäurealcohol).  Gutes  Befinden,  Fat.  erholt  sich  ausserordent- 
lich. 28.  7.  mit  4  kleinen  granulirenden  Hautdefecten  an  den  oberen  Enden 
beider  Narben  entlassen. 

Nachuntersuchung  vom  20.  3.  99:  Nach  der  Entlassung  wurde  der 
Bauch  angeblich  wieder  so  dick  wie  vor  der  2.  Operation.  Zahlreiche  Fisteln, 
starke  Socrction  (einmal  sollen  sich  ca.  2  1  Eiter  entleert  haben).  31.  8.  bis 
1.  10.  98  in  einem  Krankenhause:  rechts  vom  Nabel  zweifanstgrosses  Exsudat, 
unter  Umschlägen  Erweichung,  starke  Eiterentleerung.  Jetzt  in  gutem  Zu- 
stande. Bauch  weich,  kein  Bauchbruch.  Keine  Beschwerden,  nur  nach  Diät- 
fehlern gelegentlich  Leibschmerzen  und  Durchfall. 
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21    No.  246.    98/99.    6jähr.  Knabe.    Aufgenommen  28.  5.  98. 

Anamnese.  Das  Kind  soll  in  den  ersten  Lebensjahren  dauernd  einen 
aufgetriebenen  Leib  gehabt  und  an  Yerdauungstörungen  gelitten  haben.  Ausser- 
dem Ilachitis. 

Vor  4  Tagen  (25.  5.)  Abends  wachte  es  über  heftigen  Leibschmerzen 
auf,  die  seitdem  dauern.  Stuhl  ist  nicht  mehr  erfolgt.  Ob  noch  Flatus  ab- 
gingen, ist  nicht  bekannt.  Nach  jeder  Nahrungsaufnahme  erfolgte  Erbrechen, 
abgesehen  davon  nicht.  Der  Leib  wurde  allmählich  aufgetrieben.  Eingiessun- 
gen  und  (gestern)  Calomel  (3  Pulver)  hatten  keine  Wirkung. 

Status  praesens.  Zart  gebauter,  etwas  anämischer  Knabe.  Puls  gut, 
90 — 96.  Kein  Erbrechen,  selten  Singultus.  Brustorgane  ausser  Verdrängung 
nach  oben  ohne  Besonderheiten. 

Bauch  leicht  aufgetrieben,  oben  mehr  als  unten,  untere  Thoraxapertur 
stark  gedehnt.  Leberdämpfung  nach  oben  verschoben,  sehr  schmal,  Herz  über 
der  IV.  Rippe.  —  Deutlich  lebhafte  Peristaltik  sichtbar,  eine  besonders  ge- 
blähte Schlinge  nicht  zu  erkennen.  —  Bauch  ziemlich  leicht  eindrückbar.  Keine 
Resistenz.  Coecalgegend  frei,  nicht  empfindlicher  als  der  übrige  Bauch.  — 
Per  rectum  prall  geblähte  PeritonQ^lblase  fühlbar,  wenige  ganz  eingetrocknete 
Kothbröckel.  —  Gelegentlich  etwas  Gurren  links  unten  vom  Nabel.  Hohe  Ein- 
giessung  fördert  nichts. 

Gegen  Abend  wird  der  Singultus  häufiger,  die  Peristaltik  und  damit  die 
Schmerzen  stärker.    Deshalb  noch  Abends  (28.  5.  98): 

Operation  (Dr.  Prutz). 

Auf  die  Auswaschung  des  Magens  wird  absichtlich  verzichtet,  weil  seit 
24  Stunden  kein  Erbrechen  aufgetreten  ist  und  der  (recht  schwächliche!)  Pat. 
nichts  zu  sich  genommen  hat. 

Narkose  mit  Billroth 'scher  Mischung. 

Medianschnitt  von  3  Finger  breit  über  bis  4  Finger  breit  unter  dem 
Nabel,  nachträglich  verlängert.  -  -  Aus  dem  Bauch  entleert  sich  eine  massige 
Menge  leicht  hämorrhagischer  Flüssigkeit.  Dünndarmschlingen  stark  gebläht, 
hochroth,  matt,  ganz  mit  feinen  spinngewebigen ,  meist  deutlich  vascu- 
larisirten  Membranen  bedeckt.  Nach  Evontration  dreier  geblähter 
Schlingen  erscheint  sofort  nach  unten  von  diesen  ein  von  oben  nach 
unten  verlaufender  gänsefederkieldicker  Strang,  der  eine  quer 
verlaufende  Dünndarmschlinge  verschliesst.  Links  ist  sie  ge- 
bläht, rechts  collabirt.  Der  Strang  wird  zwischen  Ligaturen  durchtrennt, 
seine  Enden  gleiten  zurück,  der  Darm  springt  vor.  So  können  die  Ansatz-  ' 
punkte  des  Stranges  nicht  erkannt  werden.  Ausserdem  bestehen  zahl- 
reiche breite,  flächenförmige  Verklebungen,  von  denen  die  die 
üebersicht  störenden  leicht  getrennt  werden.  Die  Schnürfurche  ist  zum 
Theil  gelb  bis  grau  verfärbt,  fühlt  sich  auf  einem  Theil  der  Darme ircumferenz 
in  einem  ganz  schmalen  Streifen  etwas  verdünnt  an,  wird  deshalb  übernäht. 
Bis  zum  Duodenum  zeigt  sich  der  Darm  beim  Absuchen  jetzt  frei.  Von  dicht 
unterhalb  der  Scjmürfurche  an  laufen  aber  zwei  Dünndarmschlingen,  durch 
Adhäsionen  fest  verklebt,  neben  einander  steil  ins  Becken.    Zu  ihrer  Verfol- 
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gung  muss  der  Schnitt  verlängert  werden.  Die  Adhäsionen  werden  stumpf, 
bozw.  zwischen  Ligaturen  getrennt,  auf  letztere  Weise  namentlich  eine  breite 
Adhäsion  mit  der  vorderen  Bauchwand  rechts  unten.  So  wird  der  Darm  bis 
zum  Coecum  verfolgt.  Hier  sind  wieder  stärkere  Adhäsionen.  Der  Wurmfort- 
satz ist  am  Coecum  hinten  in  die  Höhe  geschlagen  und  adhärent,  aber  nirgends 
geknickt,  infiltrirt  oder  geschwellt.  Vom  Colon  kommt  überhaupt  nichts  zu 
Gesicht.  Die  Abschnürung  hat  im  unteren  Ileum  gelegen.  Viel- 
fach finden  sich  unter  der  Serosa  der  Därme  stecknadelkopf- 
bis  hanfkorngrosse,  zum  Theil  verschiebliche,  gelbweisse,  ver- 
kalkte Knötchen.  —  Reposition  der  Därme.    Dreietagige  Bauchnaht. 

Kurz  vor  dem  Erwachen  Kothbrechen  (beim  Absuchen  des  Darmes 
war  Inhalt  nach  oben  verschoben,  überhaupt  viel  am  Darm  manipulirt  worden). 
Anscheinend  Aspiration. 

Nachts  starke  Unruhe.    Trachcalras^eln. 

Am  folgenden  Tage  besseres  Befinden.  Reichlicher  Stuhl,  Priessnitz  um 
die  Brust,  Ipecacuanha,  Campher  und  Benzoesäure.  Keine  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Peritoneums. 

Es  entwickelt  sich  unter  Pieberbewegungen  bis  39,2®  eine  diffuse  Bron- 
chitis, die  das  Kind  sehr  mitnimmt,  bis  zum  11.  Tage  ziemlich  abläuft.  Dann 
schnelle  Erholung.  Am  11.  Tage  werden  die  Hautnähte  aus  der  p.  prim.  ge- 
heilten Wunde  entfernt.    Täglich  reichlicher  breiiger  Stuhl. 

Am  19.6.  in  gutem  Zustande  entlassen.  Weitere  Nachricht  nicht  zu  erhalten. 

23.    No.  834.    98/99.    40jähr.  Arbeiter.    Aufgenommen  28.  11.  98. 

Anamnese.  Patient,  früher  im  Wesentlichen  gesund,  erkrankte  am 
3.  September  d.  J.  an  Typhus,  lag  5  Wochen,  erholte  sich  dann  allmählich, 
wollte  demnächst  die  Arbeit  wieder  aufnehmen. 

Am  21.  11.  erkrankte  er  Nachmittags  plötzlich  mit  anfallsweise  auftre- 
tenden Leibschmerzen,  die  so  zunahmen,  dass  er  sich  Abends  legen  musste. 
Vom  folgenden  Tage  an  sistirten  Stuhlgang  und  Flatus,  Patient -bekam  Auf- 
stossen,  Abends  wurde  der  Leib  aufgetrieben.  In  der  Nacht  vom  22.  zum  23. 
trat  Erbrechen  ein,  das  schon  am  23.  kothig  gewesen  sein  soll.  Das  hielt  an. 
Am  25.  bekam  Patient  Hitze  und  Durst.  Die  Schmerzen  nahmen  zu,  liessen 
nach  Application  einer  Eisblase  aufs  Abdomen  etwas  nach.  Seit  dem  26.  sind 
sie  geringer  geworden,  während  das  Kothbrechen  anhielt.  Das  Allgemein- 
befinden soll  leidlich  gewesen  sein,  doch  will  Patient  rapid  abgemagert  sein. 
Die  Schmerzen  wurden  wesentlich  rechts  vom  Nabel  localisirt. 

Status  praesens.  Mittelgrosser,  kräftiger  Mann,  leidlich  genährt, 
nicht  auffallend  verfallen.  Herz  und  Lungen  nichts  Besonderes.  Temperatur 
36,6®,  Puls  84,  leidlich  kräftig.  Abdomen  aufgetrieben,  die  Contouren  einiger 
geblähter  Darmschlingen  zeichnen  sich  durch.  Dämpfung  findet  sich  auch 
nach  Katheterismus  in  der  Regio  suprapubica,  rechts  höher  reichend  als  links, 
lieber  den  seitlichen  abhängigen  Partieen  relative  Dämpfung.  Leberdämpfung 
fast  verschwunden.  Palpatorisch  nichts  nachweisbar.  Per  rectum  findet  man 
die  geblähte  Peritonealblase.  Aus  dem  Magen  entleert  sich  reichlich  kothiger 
Inhalt.    Ausspülung.    Im  Harn  viel  Indican.    Sofort  (28.  11.  98): 
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Operation    (Prof.    v.   Eiseisberg).      Narkose    mit    Billrotb 'scher 
Mischung.  Medtanschnitt  vom  Nabel  bis  fast  zur  Symphyse.   Es  drängen  sich 
stark  geblähte,   lebhaft  injicirte,    stellenweise   darch  Blutungen   in  die  Wand 
schwärzlich  gefärbte  Dünndarmschlingen  vor.   Nach  Eventration  eines  Theiles 
derselben   findet  sich    ein   dicht   unter   dem  inneren  rechten  Leistenring  ad- 
här enter  Netzzipfel,  an  der  gleichen  Stelle  fest  bindegewebig  angelöthet 
zwei  Dünndarmschlingen,  von  denen  eine  bis  zur  Verlöthungsstelle  stark 
gebläht  ist.    An  einer  Stelle  tritt  aus  den  Verwachsungen  ein  Tropfen  Eiter. 
BeideSchlingen  werden  vorsichtig  gelöst.  Dabei  reisst  die  geblähte  an  einerStelle 
ein,  der  Darminhalt  gelangt  nur  auf  die  Tücher.  Die  Schlinge  wird  vorgezogen 
und  durch  das  Loch  der  Darm  entleert.  Resection  von  ca.  30 cm  stark  hämorrha- 
gisch iniiltrirten  Darms  mit  dem  Riss  sammt  Mesenterium.  Axiale  Vereinigung 
mit  Murphyknopf,  eine  Nahtlinie  darüber,  Naht  des  Mesenterialschlitzes.  Der 
Netzstrang  wird   zwischen   zwei  Ligaturen  getrennt,   das  periphere  Ende  ex* 
stirpirt.     Die  Verwachsungsstelle  am  Perit.  pariet.  blutet  ziemlich  stark:  zwei 
Uebernähungen,  von  denen  eine  einen  Jodoformgazestreifen  fixirt,  werden  mit 
diesem  zum  unteren  Wundwinkel  hinausgeleitet.    Dreietagige  Bauchnaht.    Am 
Abend   des  Operati onsstages   und  am  folgenden  Tag  je  ein  reichlicher  Stuhl. 
Keinerlei  Störung.    Am  30.  11.  Husten,  am  1.  12.  vorn  beidersorits  reichliches 
trockenes  Rasseln.   —   3.  12.    Viel  Husten  mit  reichlichem  eitrigem  Auswurf. 
Verbandwechsel:  Vorsichtiges  Anziehen  des  Tampons  um  etwa4cm.  Täglich 
einmal  Stuhl.  —  4.  12.  Abends   plötzlich   heftigster  Schmerz  in  der 
Unterbauchgegend,    „als   ob   etwas   gerissen    wäre^^      Schwerer 
Oollaps,  Puls,  bisher  ca.  80,  schnellt  auf  160  in  die  Höhe.  Bauch 
wird  aufgetrieben,  Leberdämpfung  verschwindet.    Unter  den  Er- 
scheinungen foudroyanter  Peritonitis  am  5.  12.  4Y2  Uhr  früh  Tod. 

Section  (Privatdocent  Dr.  Askanazy):  Bauchfell  trocken.  Darm- 
schlingen durch  fibrinös-eitriges  Exsudat  verklebt,  zwischen  den  Verklebungen 
einzelne  Abscesse.  An  der  rechten  hinteren  Leistenöffnung  ist  das  Bauchfell 
schwärzlich  verfärbt.  Die  Darmnaht  liegt  30  cm  über  der  Klappe.  Einzelne 
Stichkanäle  sind  eitrig  infiltrirt,  an  einer  Stelle  klafft  die  Naht, 
der  Murphyknopf  liegt  frei.  Die  Schnittränder  des  Darms  sind  hier  miss- 
farbig. Im  unteren  Ileum  mehrere  sehr  grosse  frische  Narben  von 
Typhusgeschwüren.  Herz,  linke  Lunge  nichts  besonderes.  Rechte  Lunge 
ganz  hepatisirt,  luftleer,  Schnittfläche  grauroth,  körnig.  Bauchschnitt  verklebt, 
Umgebung  eitrig  infiltrirt.  Die  Schleimhaut  des  resecirten  Darmes  trug 
mehrere  grosse  Typhusgeschwüre,  eines  bis  wenige  Millimeter  vom  Schnitt- 
rande reichend.  Etwa  in  der  Mitte  lag  ein  perforirtes  Geschwür,  das  mit 
dem  bei  der  Operation  gefundenen  Abscess  communicirt  hatte. 

IT.   Coloncarcinome,  Tnberciilose,  Beckensarkom. 

1.  Primäre  Tumoren. 

24.  No.  546  96/97.  53jähriger  Mann.  Aufgenommen  17.  9.  96. 
Anamnese:  Vor  etwa  3Y2  Monaten  begann  der  bis  dahin  gesunde  Pat, 
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an  Appetitlosigkeit  zu  leiden  und  bemerkte  das  Abgehen  zahlreicher  stark 
stinkender  Flatus.  Am  4.  Tage  einer  etwa  1  Monat  später  wegen  Fettleibigkeit 
begonnenen  Marienbader  Kur  traten  heftige  Durchfälle  auf,  die  trotz  grösserer 
Opiumgaben -7  Wochen  bestanden.  Dabei  8  kg  Gewichtsabnahme.  Dann  trat 
nach  hohen  Eingiessungon  mit  Salicylwasser  Besserung  ein,  wobei  das  Ge- 
wicht in  einer  Woche  um  1 Y^  kg  stieg.  10  Tage  vor  der  Aufnahme  nach 
mehrtägiger  Verstopfung  heftige  Leibschmerzen,  7  äusserst  reichliche  Ent- 
leerungen. Seitdem  Bettruhe;  die  kolikartigen  Schmerzen  blieben  bestehen, 
vor  2  Tagen  letzter  Stuhlgang.  Am  Aufnahmetag  früh  erstes  Erbrechen, 
Mittags  Aufnahme  (nach  mehrstündiger  Eisenbahnfahrt). 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  massig  kräftig  gebauter,  sehr  fett- 
leibiger Pat.,  tief  coUabirt.  Gesicht  fahl,  Lippen  bläulich.  Brustorgane  ohne 
Besonderheiten.  Puls  klein,  frequent.  Extremitäten  kühl.  Bauchdecken  sehr 
fettreich.  Leib  stark  aufgetrieben,  aber  ziemlich  weich,  überall- tympanitisch; 
keine  Resistenz,  nur  Druckempfindlichkeit  im  linken  Hypochondrium.  Häufiger 
Singultus,  gelegentlich  Erbrechen  geringer  Mengen  fäkulenter  Flüssigkeit. 
Magenspülung  fördert  grosse  Mengen  fäkulenteu  Inhalts.  Gleich  nach  der 
Aufnahme  (17.  9.  96) 

Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg):  Narkose  mit  Billroth'scher 
Mischung.  Medianschnitt  vom  Schwertfortsatz  bis  unter  den  Nabel.  Das 
colossal  geblähte  Quercolon  füllt  den  ganzen  Schnitt  aus.  Deshalb  gleich 
handbreiter  Querschnitt  nach  rechts,  worauf  querer  und  aufsteigender  Dick- 
darm entwickelt  werden  können.  Letzterer  zeigt  die  gleiche  enorme  Blähung. 
An  der  Flex.  lienal.  ist  das  Colon  fixirt.  Orientirung  wird  erst  möglich,  nach- 
dem ein  grosses  Paket  ebenfalls  sehr  geblähter  Dünndarmschlingen  ausgepackt 
ist.  Diese  sind  theils  (im  oberen  Theil  des  Bauches)  normal  gefärbt,  theils 
aber  tiefroth,  violett  oder  braunviolett,  das  Colon  braunroth  mit  einem  Stich 
ins  graugrüne.  Stellenweise  zeigen  die  Schlingen  streifenförmige  Fibrin- 
auflagerungen. Nach  der  partiellen  Eventration  findet  man  an  der  in  der 
Tiefe  fixirten  Flex.  lienal.  einen  stenosirenden  Tumor,  der  sich  kaum  zur  An- 
sicht bringen  lässt  und  der  Resection  völlig  unzugänglich  scheint.  Ab- 
steigendes Colon  und  Flexur  leer,  von  normalem  Aussehen.  Die  eventrirten 
Därme  widerstreben  jedem  Versuch  der  Reposition.  Das  Quercolon  wird  nach 
gehöriger  EinhüUnng  in  Seitenlage  des  Pat.  mit  dem  Messer  eröffnet,  worauf 
sich  sehr  viel  Gas  und  massige  Mengen  stinkenden  schwarzbraunen  dünnen 
Breies  entleeren.  Hiernach  gelingt  Rücklagerung  der  übrigen  Darme.  Die 
Wunde  wird  durch  dreietagige  Naht  bis  auf  ca.  10  cm  am  obersten  Ende  ge- 
schlossen. Einnähung  des  Colons  ist  unmöglich,  da  alle  Nähte  wegen  Brüchig- 
keit der  Darmwand  durchschneiden,  auch  die  zum  Schluss  der  Enterotomie- 
wunde  angelegten.  Deshalb  wird  nach  Schluss  letzterer  durch  Klemmen  eine 
grosse  Quercolonschlinge  an  einem  durch  ein  Mesenterialloch  gezogenen  Jodo- 
formgazestreifen aufgehängt.  Tamponade  der  Wunde,  Kissenverband  mit 
Scultet'scher  Binde.  Nachmittags  relatives  Wohlbefinden  bei  Nachlass  der 
Schmerzen,  etwas  Erbrechen,  Puls  unverändert,  Abends  schneller,  wobei  auch 
wieder  Schmerzen  auftreten.     18.  9.    Früh  1  Uhr   ziemlich  reichliches,   nicht 
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fäkulentes  Erbrechen.  Fat.  ist  aufgeregt,  Pals  120.  Die  fortwährend  er- 
brochenen Massen  haben  um  8  Uhr  wieder  etwas  fäkulenten  Geruch.  9  Uhr 
kalter  Schweiss,  Puls  kaum  fühlbar,  grosse  Schwäche.  Stuhleutleerung  per 
an  um.  V2^^  Eröffnung  des  vorgelagerten  Colon  mit  dem  Paquelin.  V2II  Tod 
nach  kurzer  Bewusstlosigkeit. 

Section  verweigert. 

».   S.  S.  769. 

M.  No.  1123  96/97.  54  jähriger  Eisenbahnbeamter.  Aufgenommen 
31.  3.  97. 

Anamnese:  Der  früher  nie  wesentlich  kranke  Pat.  bemerkte  vor  etwa 
Y2  Jahre  Unregelmässigkeiten  der  Stuhlentleerung  und  Erschwerung  der- 
selben. Er  half  sich  mit  Abführmitteln  durch,  bis  am  16.  2.  97  plötzlich 
kolikartige  Leibschmerzen  auftraten,  die  etwa  1  Tag  dauerten.  Dabei  be- 
standen Gurren  und  deutlich  sichtbare  Bewegungen  im  Leibe.  Erbrechen 
trat  nicht  auf.  Danach  einige  Tage  Verstopfung,  Abführmittel  halfen.  Seit- 
dem sind  die  Kothcylinder  dünner.  Die  Anfalle  kehrten  in  immer  kürzeren 
Zwischenräumen  wieder,  Gurren  und  Peristaltik  wurden  starker.  Verschlech- 
terung des  Appetits,  Beschränkung  auf  flüssige  Nahrung.  Seit  20.  3.  totale 
Verhaltung,  am  26.  zum  ersten  Mal  Erbrechen,  Anfangs  gallig,  später  bräun- 
lich, übelriechend.    29.  3.  Aufnahme  in  die  medicinische  Klinik. 

Status  praesens:  Mittelgrosser  Mann,  massig  fett,  nicht  coUabirt. 
Zunge  trocken.  Puls  ?  Etwas  Lungen emphysem.  Bauch  stark  aufgetrieben, 
deutliche  Peristaltik  sichtbar.  Kein  Tumor  zu  fühlen,  lleocoecalgegend  ge- 
dämpft. Loberdämpfung  verschmälert,  nach  oben  verdrängt.  Per  rectum  ausser 
leicht  vergrösserter  Prostata  nichts.  Pat.  erbricht  kothige  Massen,  Magen- 
schlauch entleert  solche  in  reichlicher  Menge.  Einlaufe  ohne  Erfolg.  Zunahme 
des  Meteorismus  und  desAufstossens.  31.3.  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik. 

Status  praesens:  Massig  genährt,  blass,  etwas  verfallen.  Oefters  Auf- 
stossen.  Puls  100—104,  weich,  regelmässig.  Bauch  gleich  massig  mittelstark 
aufgetrieben.  In  der  Oberbauchgegend  Peristaltik  sichtbar.  Bauch  gut  ein- 
drückbar, kein  Druckschmerz.  Kein  Tumor.  Links  unregelmässig  begrenzte 
Dämpfung,  in  rechter  Seitenlage  verschwindend.  Zwerchfell  sehr  stark  in  die 
Höhe  gedrängt.  Per  rectum  nichts.  Kein  Stuhl,  keine  Flatus.  Magenspülung; 
wenig  Inhalt,  deutlich  fakulent.  Gleich  (31.  3.  97) 

Operation  (Dr.  Prutz).  Narkose  mit  Btllroth 'scher  Mischung. 
Medianschnitt  vom  Nabel  abwärts.  Peritonealflüssigkeit  leicht  vermehrt,  klebrig. 
Stark  geblähte,  erheblich  injicirte  Dünndarmschlingen  liegen  vor.  Eingehen 
mit  der  Hand  nach  verschiedenen  Seiten  resultatlos.  Erweiterung  des  Schnitts 
nach  oben  und  unten.  Theilweise  Eventration  (von  links).  Links  ziemlich 
versteckt  die  Flexur,  total  collabirt  und  leer,  auffallend  kurz,  vor  Allem  ihr 
Mesenterium  so  kurz,  dass  ihre  Kuppe  kaum  in  den  Medianschnitt  gebracht 
werden  kann:  es  besteht  eine  Anzahl  narbiger  Verkürzungen  in 
Gestalt  vorspringender  hoher  Falten  gegen  den  Bauchfellüber- 
zug der  Blase  und  der  links  angrenzenden  Banchwand  (keine 
freien  Stränge).     Colon  descend.  aber  auch  leer.     Trotz  weiterer  Eventration 
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des  Dünndarms  Qaercolon  nicht  zu  Gesiebt  zu  bringen.  Schliesslich  wird  bei 
ganz  tiefem  Eingeben  nach  hinten  oben  rechts  das  Hindemiss  gefunden: 
wallnussgrosser,  sehr  harter,  faöckriger  Tumor,  dicht  am 
hinteren  Leberrand  in  der  Höhe  des  oberen  Pols  der  rechten 
Niere  gelegen,  fest  mit  der  hinteren  Bauohwand  verlöthet.  Er 
sitzt  im  Anfang  des  Quercolon  oder  an  der  Flex.  coli  d.  selbst. 
Nach  rechts  unten  geblähtes  Colon  deutlich  fühlbar.  — -  Unteres  Ileumende  war 
schon  früher  gefunden  und  durch  Assistentenhand  fixirt.  Die  unterste  Ileum- 
schlinge  lasst  sich  leicht  an  die  Plex.  sigm.  legen,  diese  aber  nicht  ausser- 
halb des  Bauches  lagern.  Ileocolostomie  mit  Murphyknopf  mit  ein- 
reihiger Uebernähung.  Reposition  der  Därme.  Bauchuaht  in  drei  Etagen. 
Schon  Abends  dünner  stinkender  Stuhl.  1.  4.  Zunge  nooh~lrocken ;  Singultus. 
Bauch  kleiner,  viel  Stuhl.  —  2.4.  Mittags  einmal  Erbrechen.  —  4.4.  Dauernd 
viel  dünner  Stuhl.  Zeitweise  fast  unaufhörlicher  Singultus.  Bauch  flach, 
weich,  ganz  unempfindlich.  —  8.  4.  Trotz  fieberfreien  Verlaufs  kleiner  Bauch- 
deckenabscess  am  unteren  Schnittende,  ganz  schmerzlos.  —  9.  4.  früh  5  Uhr 
äusserst  copiöse  dünnflüssige  Entleerung,  eigenthümlich  schwarzroth  (vom  Arzt 
nicht  gesehen).  Kein  Collaps.  15  Tropf.  T.opiispl.  In  den  nächsten  Stunden 
collabirt  Pat.  sehr.  Puls  klein,  120,  nicht  ganz  regelmässig.  Excitantien. 
Am  nächsten  Tage  besserer  Zustand,  gelegentlich  gehen  noch  kleine  Mengen 
Blut  per  anum  ab.  Entleerung  des  Murphyknopfes.  —  11.  4.  Vorüber- 
gehende Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium.  —  17.  4.  Entlassung: 
lineare  feste  Narbe.  3— 4 mal  täglich  Stuhl,  häufig  flüssig,  von  Zeit  zu  Zeit 
etwas  Blut  enthaltend.  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  geschwunden, 
Tumor  nicht  fühlbar.    Pat.  hat  sich  gut  erholt. 

Juli  1897:  in  gutem  Zustande.  Zwei  Nahtabscesse,  keine  Hernie. 

Mai  1898:  seit  einigen  Wochen  fühlt  Pat.,  der  bis  dahin  ganz  rüstig 
war,zunehmende  Schwäche  und  ist  abgemagert.  Keine  besonderen  localisirten 
Beschwerden.   Aussehen  schlecht.  Befund  negativ. 

Tod  am  8.10.98.  In  den  letzten  Wochen  starker  Icterus.  Keine  Section. 

27.  No.  124  97/98.    73jähr.  Besitzer.    Aufgen.  2.  5.  97. 

Anamnese:  Im  December  1896  begannen  Appetitlosigkeit  und  Ver- 
stopfung. Die  Beschwerden  nahmen  langsam  zu.  Vor  fünf  Tagen  (27.  4.) 
wurden  sie  so  stark,  dass  Pat.  sich  zu  Bett  legte.  Angeblich  hatte  er  Fieber. 
Seitdem  ist  Stuhlgang  trotz  häufiger  Einlaufe  nicht  mehr  zu  erzielen  gewesen. 
Flatus  sind  vor  einigen  Tagen  noch  einmal  abgegangen.  Erbrechen  trat 
nicht  ein. 

Status  praesens:  Grosser,  sehr  kräftig  gebauter  Mann  mit  starkem 
Fettpolster.    Etwas  Lungenemphysem. 

Abdomen  fassförmig  aufgetrieben,  etwas  druckempfindlich.  Nirgends 
abnorme  Dämpfung.  Palpation  wegen  Dicke  und  Spannung  der  Bauchdecken 
nicht  gut  möglich.  Keine  Schmerzpunkte.  Leberdämpfung  nach  oben  ver- 
drängt und  verschmälert.  Im  Traube 'sehen  Raum  lauter  tympanitischer 
Schall. 

Im  Rectum  nur  etwas  Schleim.    Kein  Tumor  zu  fühlen. 
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Selten  Aufstossen,  kein  Erbrechen.  Puls  kräftig,  regelmässig,  90. 
Wiederholte  Einlaufe  resultatlos. 

Bis  zum  Abend  des  nächsten  Tages  keine  Aenderung  bei  anflallend 
gutem  Allgemeinbefinden.  In  der  Naoht  treten  stärkere  Schmerzen  auf,  das 
Aufstossen  wird  häufiger. 

Unter  der  Annahme  eines  tief  (im  Colon)  sitzenden  wohl  unvollkommenen 
Verschlusses  (Tumor)  4.  5.  früh  Operation  (Dr.  Storp).  Narkose  mit 
Billroth'scher  Mischung.  Fingerbreit  über  dem  linken  Poupart'schen  Band, 
diesem  parallel,  10  cm  langer  Schnitt,  in  den  sich  die  stark  geblähte  Flexur 
einstellt.  Die  eingeführte  Hand  fühlt  zunächst  nichts  Abnormes.  Nach  Er- 
weiterung des  Schnittes  um  5  cm  nach  unten  innen  wird  am  Uebergang  der 
Fiexur  ins  Rectum  ein  Tumor  freigelegt,  der  den  Darm  stenosirt.  Bauchfell 
stark  injicirt,  z.  Th.  malt,  aber  ohne  deutliche  Beschläge.  Schluss  der  Bauch- 
wunde  bis  auf  den  oberen  äusseren  Winkel,  Einnähung  eines  Flexurstückes 
als  I.  Act  der  Colostomie  in  üblicher  Weise. 

Bis  zum  folgenden  Vormittag  nehmen  Heteorismus  und  Aufstossen  zu. 
Vormittags  wird  das  Colon  mit  dem  Paquelin  eröffnet,  es  entleert  sich  wenig 
dünnbreiiger  Koth.  Puls  sehr  frequent  und  klein.  Unter  zunehmendem  Collaps 
Nachmittags  21/2  Uhr  Tod. 

Section  6.  5.  97  (Prof.  Nauwerck):  Kräftiger  Körper  mit  leicht  ikteri- 
schen  Hautdecken.  Abdomen  etwas  aufgetrieben.  Fettpolster  stark.  In  der 
linken  Regio  iliaca  Anns  praeternaturalis.  Vernähung  zwischen  Darm  und 
Bauch  wand  sufficient.  Im  Peritoneum  parietale  der  Oberbauchgegend  derbe 
weisse  Knötchen.  Das  ziemlich  fettreiche  Netz  über  Vorderfläcbe  von  Leber 
und  Magen  nach  oben  geschlagen.  Im  kleinen  Becken  wenige  Tropfen  röth- 
licher  Flüssigkeit.  Peritoneum  der  Därme  und  der  Bauch  wand  mit  Injection 
und  Blutungen.  Bei  der  Abtastung  des  Mastdarms  fühlt  man  einen  harten 
Tumor  der  hinteren  Wand,  am  obersten  Ende  gelegen,  fest  ins  Beckenbinde- 
gewebe eingebettet.  Nach  Herausnahme  der  Beckenorgane  zeigt  sich  der 
Mastdarm  etwa  in  der  Höhe  des  Blasen  scheiteis  ringförmig  eingeschnürt,  beim 
Aufschneiden  ein  etwa  zweimarkstückgrosses,  von  gerötheter  Schleimhaut  um- 
gebenes, tiefes  Geschwür.  Eine  harte  Infiltration  findet  sich  erst  in  dem  . 
umgebenden  Fettbindegewebe.  Das  Geschwür  lässt  die  vordere  Darm  wand 
frei.  —  Prostata  etwas  vergrössert;  im  rechten  Lappen  ein  etwa  bohnengrosser 
weicher  Knoten,  im  linken  mehrere  kleinere.  —  Schleimhaut  des  Magens  im 
Ganzen  blass,  mit  zahlreichen,  kaum  stecknadelkopfgrossen  Ecchymosen, 
namentlich  an  der  vorderen  Wand.  Leberoberfläche  besonders  links  sehr  un- 
eben. Unter  der  Serosa  prominiren  nuss-  bis  kindsfaustgrosse  Geschwulst- 
knoten, von  deren  Schnittfläche  reichlich  Saft  abstreichbar. 

Im  ganzen  Dickdarm  dickbreiiger  gelber  Koth.  Schleimhaut  des  Jejunum 
grauröthlich,  die  des  Ileum  blass. 

Im  Herzbeutel  einige  Tropfen  klarer  Flüssigkeit.  Herz  mit  starkem  Fett- 
mantel.   Muskel  sehr  schlaff,  Höhlen  dilatirt. 

Lungen  ödematös  und  emphysematös.  Rechts  ganz  vereinzelte  grau- 
weisse  Knötchen.    Reohter  Unterlappen  fast  luftleer. 
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28.  (Privatklinik.)    44jähr.  Frau.    Aufgen.  16.  5.  97. 

Anamnese:  Früher,  stets  gesund.  Vor  5  Wochen  complicirte  Fractur 
des  rechten  Unterschenkels.  Seit  6  Tagen  kein  Stuhl,  keine  Flatus,  seit  zwei 
Tagen  Erbrechen,  seit  gestern  fäkulent,  Meteorismus.  Früher  nie  Verdauungs- 
störungen. 

Status  praesens:  Hittelgrosse,  kräftige,  sehr  fette  Frau,  verfallen. 
Bauch  etwas  autgetrieben,  relativ  leicht  eindrückbar.  Palpation  ohne  Ergeb- 
niss.  Keine  Peristaltik.  Zwerchfell  stark  nach  oben  verdrängt,  Leberdämpfung 
verschmälert.    Permanentes  fakulentes  Erbrechen. 

Sofort  (16.  5.  97)  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Narkose  mit 
Billroth 'scher  Mischung.  Medianschnitt.  Im  Bauch  trüber  Erguss,  Dünn- 
darm stark  gebläht,  injicirt,  mit  fibrinösen  Auflagerungen.  Colon  ascendens 
dilatirt,  Colon  transv.  coUabirt:  an  der  Flex.  hepatica  ringförmiger, 
fester  stenosirender  Tumor,  Peritoneum  strahlig  eingezogen,  verdickt, 
retroperitoneale  Lymphdrüsen  vergrössert.  Enterotomie  am  unteren  lieum. 
Wunde  zur  lateralen  Ileocolostomie  (Colon  transv.)  durch  Naht  benutzt. 
Bauchnaht  in  3  Etagen.  Nachts  5 mal  Stuhl.  Im  Lauf  des  nächsten  Tages 
Collaps,  Tod  um  Mittemacht.    Keine  Section. 

».  No.  504  97/98.    öOjähr.  Rentnerin.    Aufgen.  24.  8.  97. 

Anamnese:  Die  bis  auf  Scharlach  mit  anschliessender  Coxitis  im 
6.  Jahre  bisher  stets  gesunde  Frau,  deren  Verdauung  auch  stets  normal  war, 
bemerkte  seit  Januar  1897  Unregelmässigkeiten  der  Stuhlentleerung:  der  Stuhl 
wurde  angehalten,  soll  nur  aus  kleinen  bleistiftdicken  Bröckeln  bestanden 
haben.  Keine  Schmerzen,  kein  Aufstossen  etc.  Auf  Abführmittel  Besserung 
bisMärz  1897.  Dann,  bis  auf  etwas  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend,  keine 
Aenderung  bis  Juli,    Stuhl  auch  ohne  Abführmittel  jetzt  meist  regelmässig. 

15.  8.  bei  aufgetriebenem  Leib  Koliken,  Aufstossen,  Würgen,  kein  Erbrechen. 

16.  8.  letzter  Stuhl,  Gurren  im  Leibe,  am  18.  Erbrechen,  zunächst  3 mal  täglich, 
vom  20.  ab  häufiger,  nie  kothig.    Seit  dem  18.  auch  keine  Winde  mehr. 

20.  8.  Aufnahme  in  die  medioinische  Klinik. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  etwas  magere  Frau.  Lungen  frei, 
Herzaction  unregelmässig,  Puls  weich,  86. 

Bauch  gleichmässig  aufgetrieben,  überall,  namentlich  im  rechten 
Hypochondrium,  druckempfindlich.  Lebhafte  Peristaltik  sichtbar.  Etwas  freier 
Erguss.  Kein  Tumor  palpabel.  Leberdämpfung  schmal,  nach  oben  verschoben. 

21.  8.  auf  Einlauf  etwas  Stuhl  in  kleinen  Bröckeln.  Später  nicht  mehr 
zu  erzielen  (2 mal  tägl.  X^j^  1  eingegossen).  Mehrmals  täglich  Erbrechen, 
gallig,  etwa  10—15  Kolikanfalle  mit  besonders  heftigen  Schmerzen  im  rechten 
Hypochondrium.  Zunahme  des  Meteorismus.  24.  8.  Aufnahme  in  die  chirur- 
gische Klinik. 

Keine  wesentlichen  Aenderungen.    Einlaufe  ohne  Erfolg. 

26.  8.  Operation  (Dr.  Storp).  Narkose  mit  Billroth 'scher  Mischung. 
Schrägschnitt  links.  Das  geblähte  Colon  descend.  stellt  sich  ein  und  wird 
wie  gewöhnlich  mit  dem  parietalen  Peritoneum  vernäht.  Darüber  Jodoform- 
gazetampon. 
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27.  8.  Viel  Secret  im  Verband.  Temp.  370,  Puls  95.  —  28.  8. 
Temp.  38^,  Puls  160.  Grosse  Unruhe.  Verbandwechsel:  Darm  total  von 
den  Bauchdecken  gelöst,  zurückgesunken.  Lebhafte  Peristaltik  sichtbar. 
Es  entleert  sich  massenhaft  trübe  Flüssigkeit.  Vorziehen  des  Colon 
in  Narkose.  Alle  Stichcanäle  scheinen  nirgends  die  Darmwand  zu  durchsetzen. 
Feste  Vernäh  ung  zwischen  Darm  und  Bauch  wand.  Darüber  Tampon  angenäht. 
Eröffnung  des  Darms  mit  dem  Paquelin.    Entleerung  von  viel  Koth. 

Weiterer  Verfall.    Am  nächsten  Morgen  7^/^  Uhr  Tod. 

Section  (Privatdocent  Dr.  Askanazy):  Leichter  Icterus.  In  der 
Bauchhöhle  kein  Gas.  Darmschlingen  gebläht,  z.  Th.  ecchymosirt,  mit  zarten 
Fibrinbeschlägen  und  Eiter  bedeckt.  Im  kleinen  Becken  ca.  30  com  Eiter. 
Colostomie  am  Anfang  der  Flex.  sigm.  Letztere  zeigt  am  Eintritt  ins  kleine 
Becken  eine  narbige  Verengerung,  ist  dort  nur  kleinfingcrdick,  unterhalb  der* 
selben  collabirt,  leer,  oberhalb  erweitert,  mit  reichlichem*  breiigem  Koth  ge- 
fällt, ebenso  wie  das  Colon  descend.  bis  zur  Flex.  lienal.  Dannnaht  sufficient. 
Die  Strictur  reisst  bei  vorsichtigem  Manipuliren  sofort  ein.  Sie  lässt  einen 
Finger  durchtreten,  ist  circulär,  2 — 3  cm  hoch,  z.  Th,,  wie  erwähnt,  fast  per- 
forirend,  mit  indurirtem,  schiefrig- fetzigem  Grunde,  der  am  Mesenterialansatz 
z.  Th.  von  Fettgewebe  gebildet  wird.  In  diesem  eine  erbsengrosse,  ziemlich 
weiche  Drüse,  theils  grau,  theils  grauroth,  von  ihrer  Schnittfläche  reichlicher 
Geschwulstsaft  abstreichbar.  Distaler  Hand  des  Geschwürs  wallartig  infiltrirt, 
theils  grau,  theils  geröthet,  ziemlich  weich,  mit  abstreichbarem  Saft.  Oberer 
Rand  weniger  gewulstet,  aber  auch  deutlich  infiltrirt.  Colostomie  liegt  16  om 
über  der  Strictur.  Uebriger  Darm  ohne  Besonderheiten.  Im  rechten  Leber- 
lappen faustgrosser  erweichter  Krebsknoten. 

SO.    No.  620.    98/99.    39jähr.  Lehrer.    Aufgenommen  13.  10.  98. 

Anamnese.  Im  20.  Jahre  Typhus,  sonst  gesund.  Vor  einem  Jahre 
plötzliche  Erkrankung  mit  Erbrechen,  heftigen  Leibschmerzen  und  Verstopfung. 
Angeblich  10  Tage  lang  völlige  Verhaltung  bei  unstillbarem  Erbrechen. 
Am  11.  Tage  nach  Einlauf  Stuhl,  schnelle  Besserung,  völlige  Herstellung  in 
3  Wochen.  In  der  Folgezeit  wiederholt  Leibschmerzen  und  Erbrechen, 
Besserung  immer  auf  Bettruhe.  15.  9.  98  letzter  normaler  Stuhl.  Am  fol- 
genden Tage  Erkrankung  wie  früher.  8  Tage  kein  Stuhl,  spärliche  Flatus. 
Dann  auf  Drastica  und  Einlaufe  etwas  Stuhl,  zuletzt  1.  10.  —  Am  6.  10.  Auf- 
nahme in  die  mediciniscbe  Klinik.  Auch  hier  Eingiessungen  von  geringem 
Erfolg.    Patient  ist  im  letzten  Jahre  stark  abgemagert. 

Status  praesens.  Sehr  magerer  Mann  (70  Pfund).  Bauch  stark  auf- 
getrieben. Unterhalb  des  Nabels  quer  verlaufende,  stark  geblähte 
Schlinge,  hart,  zeitweise  unter  Gurren  weich  werdend.  Bauch  nicht  druck« 
empfindlich,  überall  tympanitisch.  Per  rectum  nichts.  Temperatur  und  Puls 
normal.    Totaler  Verschluss. 

15.  10.  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Narkose  mit  Billroth- 
scher  Mischung. 

15  cm  langer  Medianschnitt  vom  Nabel  abwärts,  später  um  10  cm  nach 
oben  verlängert.    Vorliegende  Dünndärme  nicht  wesentlich  gebläht,  werden 
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ansgepaclit.  Dabei  am  Mesenterium  derselben  eine  geringfügige  Drehung  (nach 
welcher  Seite?)  erkennbar.  Quercolon  enorm  gebläht,  Fl  ex.  sigm. 
total  ooUabirt.  Ringförmiges  Carcinom  am  oberen  Ende  der 
Flexnr,  mannsfaustgross,  mit  hinterer  Baachwand  ausgedehnt 
fest  verlöthet.  Seitliche  Anastomose  zwischen  Quercolon  und  Flex.  sigm. 
Nachdem  dieselbe  freigegeben,  strömt  sofort  massenhaft  Darminhalt  in  die 
Flexur.  Banchnaht  in  drei  Etagen.  Abends  copiöser  Stuhlgang.  Glatter  Ver- 
lauf, Wunde  heilt  p.  prim. 

30.  10.  in  vortrefflichem  Befinden  mit  9  Pfd.  Gewichtszunahme  entlassen. 
Bauchnarbe  fest.  —  Später  nicht  mehr  aufzufinden. 

Sl.    No.  714.    98/99.    12jähr.  Knabe.    Aufgenommen  31.  10.  98. 

Anamnese.  Eltern  und  drei  Geschwister  gesund,  zwei  in  frühester 
Jugend  gestorben.  Patient  selbst  bis  auf  jetzige  Krankheit  stets  gesund.  Vor 
11  Wochen  nach  reichlicher  Mahlzeit  heftige  Schmerzen  in  der 
rechten  ünterbauchgegend,  vorübergehende  Besserung  bei  Bett- 
ruhe, dann  zugleich  langsam  wachsende  Auftreibung  des  Leibes. 
Stuhl  normal.  Kein  Fieber.  Nach  8  Tagen  Erbrechen,  2  Tage  lang,  nicht 
fäculent,  seitdem  nie  mehr.  Schmerzen  stets  anfalls weise,  etwa  alle 
15  Minuten.  Dabei  wurde  der  Leib  hart.  Vor  11  Tagen  sistirten  Stuhl 
und  Flatus.  Nach  3  Tagen  durch  hohe  Eingiessungen  einige  harte  Kotb- 
bröckel  entleert.  Seitdem  regelmässig  Eingiessungen  mit  ähnlich  geringem 
Erfolge.    Patient  ist  sehr  abgemagert. 

Status  praesens.      Gracil  gebauter  Junge,  wachsbleich. 

Bauch  ungemein  stark  aufgetrieben,  überall  hell  tympanitisch  klingend. 
Leberdämpfung  fast  verschwunden.  Bauch  im  Ganzen  weich,  Palpation  ohne 
Ergebniss.  Aeussere  Bruchpforten  frei.  In  Zwischenräumen  von  ca.  10  Minuten 
sieht  mau  links  von  der  Mittellinie  eine  stark  geblähte,  vom 
Rippenbogen  bis  in  die  Unterbauchgegend  ziehende  Schlinge 
sich  aufrichten.  Rechts  vom  Nabel  eine  jener  parallele  Schlinge  weniger 
deutlich.  Magen  leer.  Per  rectum  nichts  Besonderes.  Ein  weiches  Darmrohr 
lässt  sich  hoch  im  Colon  vorschieben  und  wird  von  den  Bauch  decken  aus  fühl- 
bar.   Es  entleeren  sich  Gase  und  etwas  Koth. 

1.  11.  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Narkose  mit  BiUroth- 
scher  Mischung. 

20  cm  langer  Medianschnitt.  Das  colossal  geblähte  Quercolon  drängt 
sich  vor.  Dünndarmschlingen  nicht  gebläht,  Flex.  sigm.  total  collabirt,  leer. 
Am  unteren  Ende  des  Colon  descendens  ein  ca.  7  cm  langer,  cir- 
culärer,  derber,  höckeriger  Tumor  (Carcinom?),  in  ganzer  Länge 
mit  der  Bauchwand  breit  verlöthet.  Geschwellte  Drüsen  nicht  sichtbar. 
Schnitt  ins  Quercolon  entleert  grosse  Mengen  gallig  gefärbten,  dünnflüssigen 
Inhaltes  und  Gase.  Anastomose  zwischen  Quercolon  und  Flex.  sigm. 
mit  Benutzung  des  Enterotomieschnittes  in  ersterem.  Aneinanderlagerung 
beider  Schlingen  durch  einige  Nähte  (analog  dem  Kappeier* sehen  Verfahren 
bei  der  Gastroenterostomie).  Bauchnaht  in  drei  Etagen.  Bauch  sofort  fast  zu 
normaler  Form  zusammengefallen. 
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Nachts  Stuhl.  Glatter  Verlauf,  primäre  Wundheilung,  9.  11.  Entlasson^. 
Bauoh  noch  etwas  aufgetrieben.  Palpation  auch  bimanuell  vom  Rectam  aas, 
ergebnisslos.  -Patient  sehr  erholt. 

Nachrioht  vom  Anfang  März  99  bis  Anfang  Januar  gesund,  dann  Ver- 
stopfung und  Erbrechen,  auf  Behandlung  Besserung,  jetzt  bei  öfteren  Ein- 
laufen und  gelegentlichen  Gaben  von  Ricinusöl  gutes  Beflnden,  abgesehen  von 
leichten  Koliken  vor  dem  Stuhlgang. 

Gestorben  24.  4.  99. 

2.    Metastatische  Carcinome. 

SZ.  No.  1164  95/96.  33jährige  Arbeiterfrau.  Aufgenommen  21.  2.  90. 

Anamnese:  Im  October  95  ist  der  Pat.  hier  in  der  Klinik  wegen  eines 
inoperabelen  stenosirenden  Rectumcarcinoms  ein  Anus  arteficial.  in  der  Flex. 
sigm.  angelegt.  Damals  wurde  sie  nach  4  Wochen  in  relativ  gutem  Zustand 
entlassen.  Bis  vor  etwa  14  Tagen  soll  die  Colostomie  gut  functionirt  haben, 
dann  traten  angeblich  plötzlich  heftige  Schmerzen,  Stuhlverhaltung  und 
Erbrechen  auf.  Eingiessungen,  die  Pat.  sich  selbst  macht,  wirken  nicht,  hier 
in  der  Poliklinik,  am  Aufnahmetage,  vorgenommene  förderten  nur  gsaiz 
wenig  Koth. 

Status  praesens:  Kleine,  gracile,  aufs  äusserste  heruntergekommene 
Frau.   Leib  stark  aufgetrieben,  sehr  empfindlich;  überall  zeichnen  sich  Darm- 
schlingen   durch,   in   lebhafter  Bewegung  befindlich.     Golostomiefistel  nimmt 
kaum  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers  auf.    Rectum  bis  zum  Anus  von  grossen 
Tumorknoten  erfüllt,  Finger  dringt  überhaupt  nicht  ein.     Häufiges  Erbrechen. 
In  der  Annahme,   dass  die  Verengerung  des  Anus  praet.  Schuld  an  der  Koth- 
Stauung,   werden  in  kurzen  Zwischenräumen  immer  dickere  Drains  eingeführt, 
die  recht  schnell   zur  Erweiterung   führen.     Unter  häufigen  Einlaufen    von 
Wasser  und  Ricinusöl  gelingen  spärliche  Entleerungen,   doch  bleiben  die  &- 
scheinungen  im  ganzen  dieselben.  In  der  Annahme  eines  höheren  Hindernisses 
am  28.  2. 

Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg):  Narkose  mit  Billroth' scher 
Mischung.  Medianschnitt.  Das  Hinderniss  ist  leicht  zu  finden :  es  ist  ein 
oirculäres  Carcinom  des  Quercolon  wenige  Centimenter  von  der  Flex. 
hepatica.  Col.  asc.  sackförmig  ausgedehnt.  Dreietagige  Bauohnaht,  Anlegung 
eines  Anus  coecalis  von  einem  Schnitt  über  dem  rechten  Poupart'sohen 
Band.  Da  Entleerung  dringend  nöthig,  einzeitige  Operation.  Es  entleert 
sich  massenhaft  flüssiger  Koth.  Subjectiv  grosse  Erleichterung.  Am  folgenden 
Tag  (1.  3.)  bei  subfebriler  Temperatur  beginnende  Peritonitis.  Die  Er- 
scheinungen steigen  ziemlich  langsam  aber  dauernd  an,  Pat.  ist  dauernd  bei 
Bewusstsein  und  leidet  ganz  ausserordentlich.  Am  3.  Mittags  bei  permanentem 
Erbrechen  pulslos.  Als  die  Wache  für  etwa  1  Minute  ins  Nebenzimmer  ge* 
gangen,  stürzt  sich  Pat.  zum  offenstehenden  Fenster  hinaus  (1  Stock  hoch). 
Tod  nach  Yg  Stunde. 

Section  (Prof.  Nauwerck):   Kectumcarcinom.    Stenose  des  Quercolon 
durch   Metastase.     Beginnende  Peritonitis.     Bronchitis.     BronebopneaiDOoie 
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rechts.  Fractur  des  7.,  8.  und  12.  Brustwirbels,  der  7.  und  8.  Rippe  links, 
der  8.  rechts.  Fettembolie  der  Lungen.   Blutungen  der  weichen  Hirnhäute. 

3S.  No.  708  96/97.  4()jährige  Arbeiterfrau.  Aufgenommen  4.  11.  96. 

Anamnese:  8  normale  Geburten.  Bis  vor  1  Jahr  gesund,  bemerkte 
Fat.  damals,  dass  sie  ohne  erkennbare  Veranlassung  allmählich  schwächer 
wurde,  bei  gutem  Appetit.  Der  Stuhl  wurde  angehalten,  erfolgte  nur  alle 
2 — 3  Tage,  war  von  normaler  Beschaffenheit.  Unter  Zunahme  der  Schwäche 
Abmagerung,  ab  und  zu  Aufstossen,  gelegentlich  Erbrechen,  namentlich 
Morgens  bei  nüchternem  Magen,  nie  nach  dem  Essen.  Vor  ca.  5  Monaten 
ziemlich  starke  Auftreibung  des  Leibes,  anfallsweise  auftretende  Schmerzen  in 
der  Nabelgegend,  während  welcher  sich  Vorwölbungen  und  Vertiefungen  um 
den  Nabel  bildeten,  nach  wenigen  Minuten  mit  den  Schmerzen  verschwindend. 
Allmähliche  Zunahme  bei  immer  kürzeren  Intervallen,  oft  Gurren  während  des 
Anfalles.  Stuhl  nur  alle  4  -6  Tage,  schmerzlos,  in  sehr  geringer  Menge,  in 
kleinen  harten  Stückchen.  Kein  Blut,  oft  reichlich  Schleim  dabei.  In  den 
letzten  Wochen  Stuhl  nur  noch  auf  Einlaufe,  häufigeres  Aufstossen,  selteneres 
Erbrechen,  starke  Auftreibung.  29.  10.  96.  Aufnahme  in  die  medicinische 
Klinik. 

Status  praesens:  Grosse,  sehr  magere  Frau.  Brustorgane  normaL 
Puls  klein,  weich,  88.  Bauch  sehr  stark  aufgetrieben.  Ausser  im  rechten 
Hypochondrium  und  Epigastrium  überall  stark  geblähte  Schiingen  in  peri- 
staltischer  Bewegung  sichtbar.  Letztere  werden  anfallsweise  heftiger,  die 
Schiingen  richten  sich  auf  und  werden  steinhart.  Dabei  Gurren.  Unterhalb 
des  linken  Rippenbogens  etwa  in  der  ParaSternallinie  eine  harte  höckrige 
Resistenz  nicht  deutlich  abgrenzbar,  mit  der  Athmung  scheinbar  etwas  ver- 
schieblich, während  der  Anfälle  von  Peristaltik  fühlbar  bleibend.  Leber- 
dämpfung verschmälert,  überall  tympanitischer  Schall.  Häufiger  Singultus. 
Magen  Untersuchung:  ziemlich  starke  Retention..  Keine  freie  Salzsäure,  keine 
Milchsäure,  viel  Sarcine,  spärliche  lange  Bacillen,  etwas  Hefe.  Durch  Clysmen 
(bis  1200  ccm)  werden  gelegentlich  einige  bohnengrosse  harte  Kothbröckel 
entleert.  In  den  nächsten  Tagen  keine  Aenderung,  4.  11.  Verlegung  nach  der 
chirurgischen  Klinik. 

Status  wie  oben.  Per  vaginam  nichts  Abnormes,  per  rectum  die  ge- 
blähte Peritoneal  blase  fühlbar.  Lange  fortgesetzte  Eingiessungen  resultatlos. 
5.  11.  Magenausspülung:  einige  Blutflocken. 

Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Narkose  mit  Billroth'soher 
Mischung.  Medianschnitt.  Durch  Gas  ad  maximum  geblähte  Dünndarm- 
schlingen werden  eventrirt.  Als  Hinderniss  findet  sich  ein  durch  Ver- 
löthung  mit  der'Bauchwand  inoperabler  Tumoj  der  Flex.  sigm. 
Dreietagige  Bauchnaht.  Schrägschnitt  links.  Viel  blutig-seröse  Flüssigkeit 
läuft  ab.  Einnähung  des  Colon  descendens  zur  Colostomie.  Im  Mesocolon 
massenhafte  bis  kirschkerngrosse  Knötchen. 

Zunächst  glatter  Verlauf,  9.  11.  aber  Pat.  verfallen,  Puls  120.  Verband- 
wechsel: Colon  z.  Th.  von  der  Bauchwand  gelöst.  Neue  Nähte  halten  an  dem 
morschen  Darm  nicht.  Tampon.  Nachmittags  wesentlich  schlechteres  Befinden, 
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Stenosenerscheinungen  yiel  erheblicher.  Darum  wird  eine  kleine  DarmöfTnim^ 
mit  dem  Paquelin  gemacht  und  ein  dünnes  Drain  eingeführt,  viel  Gas  und 
etwas  Koth  entleert.  —  11.  11.  Abends  6  Uhr  Tod  an  Peritonitis. 

S e c t i  0 n  ( Prof.  Nauwerck):  Am  Peritoneum  parietale  fakulent riechen d er 
gelber  eitriger  Belag.    In   den   abhängigen  Partien   eitrige  Flüssigkeit     mit 
Flocken.  Dünndarm  ziemlich  gebläht,  durch  Injection  und  Blutungen  geröthet, 
matt  getrübt,   z.  Th.  mit  Belägen.    Im   kleinen  Becken   reichlich  eitriges  Ex- 
sudat.    Colon  ascend.  und  transv.  stark  gebläht.     Am   Colon   desc.   oben 
starke    ringförmige  Einschnürung.     10  cm  darüber   die   Colostomie. 
Strictur  des  Colon  desc.  für  den  kleinen  Finger  eben  durchgangig.  Schleim- 
haut blau  und  glatt,   frei  von  jeder  Ulceration  oder  Verdickung^, 
tritt  jedoch   ähnlich   wie  eine  Bauhin'sche  Klappe  nach  innen  hervor,   indem 
die  äusseren  Wandschichten,   besonders   das.  subperitoneale  Gewebe 
und  die  Muskulatur,   stark  verdickt  sind,  weiss  und  derb.     Oberhalb 
der  Strictur  ist  die  Wandung,  deutlich   hypertrophisch,   die   Mucosa   blass. 
Reichlich  dicke  braune  Fäkalmassen.  —  An   der   Schleimhaut  derlleo- 
coecalklappe   ein   etwa  linsengrosses   Geschwür   mit  etwas   an- 
regelmässig erhabenen  aber   weichen  Händern.     3Y2  ^^  über  der 
Klappe  eine  die  ganze  Darmperipherie  umgreifende  Ulcerations- 
fläche,   aus   zahlreichen  Geschwüren   von   Linsengrösse   bis   zu 
3  cm   Breite  zusammengesetzt.     Die   einzelnen   Geschwüre   sind 
theils    durch     ringförmige    Schleimhautbrücken,     theils    durch 
isolirt  stehende  Scbleimhautinseln   von  einander  getrennt     Der 
Geschwürsgrund    zeigt    leicht    erhabene    leistenartige    Längs- 
streifen.   Theils  reichen   die  Geschwüre  bis  auf  die  Muscularis, 
theils   sind   sie   flacher.     Auf  einer  auf  dieser  Geschwürs  fläche  hervor- 
tretenden Peyer'schen  Platte  stecknadelkopfgrosse  Defecte.     Vereinzelte  kaum 
linsengrösse   weiter  aufwärts.    Die  Schleimhautfalten   des   unteren  Ileum  er- 
scheinen durch  regelmässig  angeordnete  flache  Defecte  wie  zersägt,  indem  die 
Falten  im  Bereich   der  Schleimhautdefecte  einsinken.    Diese  sägefurchenähn- 
liehen  Einschnitte   finden   sich   weiter   oben   im  Dünndarm  noch  reichlicher. 
Meist  sind  sie  1—2  mm  breit.    Es  finden  sich  Falten  mit  3,  4,  6  solchen  Ein- 
schnitten. —  Im   unteren  Ileum  ist   die  Schleimhaut   sonst  im  Ganzen  blass, 
der  Inhalt  breiig.    Im  oberen  Dünndarm  starke  pseudomelanotische 
Pigmentirung    der    Schleimhaut    und    schwärzlicher  Inhalt.   — 
Magen  klein.     Unterhalb   der   Cardia  flache   Ulceration   der   stark 
verdickten   Magenwand,    an   welcher  sich   zwei   kirsohengrosse 
Knoten  erheben. 

34.  S.  S.  754. 

3.   Tuberculose. 

SS.  No.  249  97/98.   46jähriger  Mann.   Aufgenommen  29.  5.  97. 

Anamnese:  Angeblich  seit  1880  Bluthusten,  etwa  Y^  jährlich  sich 
wiederholend.  Winter  1883/84  besonders  starke  Blutung)  damals  schon  Magen- 
beschwerden.   Angeblich  Magenblutungen  (auch  schwarzer  Stuhl).   1887  oder 
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1888  letzte  Blutung.  Seit  1  Jahr  Beschwerden,  besonders  nach  schwer- 
verdaulichen Speisen  Leibschmerzen,  Obstipation,  oft  übles  Aufstossen. 
Häufiger  Gebrauch  von  Laxantien.  Bemerkte  oft  starke  Bewegung  im 
Leibe  und  Gurren.  Die  Schmerzen  sollen  immer  rechts  begonnen  haben. 
In  letzter  Woche  besonders  hartnäckige  Obstipation,  viel  Laxantien,  danach 
Durchfall.  Seit  vorgestern  vollkommene  Yerhaltung  von  Stuhl  und  Flatus,  in 
letzter  Nacht  soll  der  Leib  etwas  aufgetrieben  geworden  sein,  seit  heute  früh 
3  Uhr  Kothbrechen.  Keine  Abmagerung,  vielmehr  etwas  Zunahme  in  den 
letzten  Monaten. 

Status  praesens:  Grosser,  sehr  kräftiger  Mann,  nicht  verfallen. 
Ziemlich  starker  Panniculus.  —  Bauch  wenig  aufgetrieben.  £pigastrische 
Pulsation.  Keine  Peristaltik  sichtbar.  Leistenpforten  offen,  frei,  andere  Bruch- 
pforten ebenfalls.  Bauch  weich,  leicht  eindrückbar.  Dicht  rechts  vom  Nabel 
eine  diffuse,  wenig  deutliche  Resistenz,  druckempfindlich.  In  der  Oberbauch- 
gegend bei  Palpation  oft  Gurren  und  Plätschern.  —  Leberdämpfung  normal. 
Seitenpartien  gedämpft,  keine  Aenderung  bei  Lagewechsel.  Per  rectum  nichts. 
Kein  Erbrechen,  hier  und  da  Aufstossen.  Magenschlauch  entleert  massig 
reichlichen  Inhalt,  nur  Anfangs  deutlich  fäknlent.  Ausspülung.  Darnach 
geringe  spontane  Stuhlentleerung.  Das  Aufstossen  sistirt  bald.  Auf  Ol.  Ricini 
und  Clysmen  mehrmals  Stuhl. 

Am  folgenden  Tage  keine  Obstructionserscheinungen ,  die  fragliche 
Resistenz  ist  jetzt  deutlich  abgrenzbar,  fast  faustgross,  glatt,  etwas  empfind- 
lich, gegen  die  Mittellinie  und  nach  oben  gut  verschieblich.  In  der  Nacht  zum 
1.  6.  wieder  Schmerzen  und  Gurren:  Pat.  hat  das  zeitweise  Auftreten  einer 
Auftreibung  rechts  vom  Nabel  bemerkt,  die  schmerzt  und  auf  Druck  bald  ver- 
schwindet. Man  fühlt,  besonders  nach  einigem  Kneten,  deutlich  das  Auf- 
richten einer  geblähten  Darmschlinge,  die  bald  wieder  schlaff 
wird  und  zurücksinkt.  Darnach  starkes  Gurren.  Mittags  ist  bei  den 
Schmerzanfällen  die  Schlinge  deutlich  zu  sehen.  Am  nächsten  Tage  Nachlass 
der  Beschwerden.  Entleerung  durch  Abführmittel  geht  glatt.  Vom  2.  Abends 
ab  neue  Yerschlusserscheinungen. 

3.  6.  Morgens  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Narkose  mit  Bill- 
roth'scher  Mischung. 

20  cm  langer  Schnitt  am  äusseren  Rectusrand  rechts.  Eine  stark  ge- 
blähte Dünndarmschlinge,  von  oben  theilweise  vom  fettreichen  Netz  überlagert, 
stellt  sich  ein.  Sie  führt  abwärts  zu  einem  an  der  Stelle  der  Resistenz  gele- 
legenen,  grösstentheils  von  erheblichen  Fettmassen  überlagerten  knolligen 
Tumor,  an  den  ebenfalls  von  oben  das  collabirte  Colon  ascend.  herantritt. 
Höhere  Dünndarmschlingen  ebenfalls  frei,  Magen  normal.  —  Zwischen  Tumor 
und  Umgebung  eine  Anzahl  Adhäsionen,  besonders  mit  dem  Netz. 

Erst  allmählich  wird  erkannt,  dass  der  Tumor  dem  Coecum  entspricht. 
Resection  scheint  gut  möglich.  Die  geblähte  Dünndarmschlinge  ist  die  unterste 
Ileumschlinge.  —  Resection  des  Coecum:  provisorische  Dochtligatur  an 
Ileum  und  Colon  ascend.  Mesenterialligaturen  vom  Ileum  her  in  doppelter 
Schicht  (von  rechts  und  von  links),  da  das  Mesenterium  sehr  fettreich  ist. 


814  II.  Grössere  Vorträge  and  Abhandlungen. 

Bei  der  zweiten  Ligatar  findet  das  Instrument  (sehr  breite,  ganz  stumpfe,  ^- 
stielte  Nadel  mit  Oehr)  einen  Widerstand.  Es  wird  mit  einem  leichten  Ruck 
durchgestossen :  darauf  tritt  Darminhalt  aus;  das  weit  über  den  Durchmesser 
des  Colons  dilatirte,  dabei  dickwandige  Ileum,  unter  dessen  Serosa  sich  vom 
Mesenterium  her  dicke  Fettpolster  noch  ziemlich  weit  über  die  Darmoberfläche 
schieben,  so  dass  der  Mesenterialrand  weiter  zurückliegt,  als  eigentlich  den 
Anschein  hat,  ist  dicht  an  diesem  durchstossen.  Die  geringe  Menge  aasgetre- 
tenen  Darminhalts  wird  sofort  aufgetupft.  —  Vollendung  der  Hesection  g^lait, 
circuläre  Darmnaht  mit  Zwickel  am  Ileum,  dreietagige  Bauchnaht. 

Foudroyante  Peritonitis,  Tod  ca.20Stunden  p.  op.  (4. 6., früh 6 Uhr). 

Resecirter  Darm:  Stenose  entsprechend  der  Klappe,  für  eine  Stein > 
sende  No.  20  Charriere  nur  eben  durchgängig.  Innenfläche  eigen thümlich  ^e- 
wulstet,  mit  vielen  kleineren  und  grösseren  Höckern.  Aus  dem  Wurmfortsatz 
tritt  Schleim.  Auf  dem  Durchschnitt  Schichten  des  Darmes  deutlich  erkennbar, 
Darmwand  verdickt,  ödematös. 

Mikroskopischer  Befund:  Schwiele.  In  den  untersuchten  Stücken 
nichts  von  Tuberculose. 

Section  (Prof.  Nauwerck):  Darmnaht  sufficient.  Beginnende  Peri- 
tonitis. In  Vernarbung  begriffenes  tuberculöses  Geschwür  im  Colon 
ascendens,  ca.  2  cm  unterhalb  der  Darmnaht,  1,5  cm  breit,  circulär.  Ileum 
dilatirt.  Hämorrhagische  Erosionen  im  Magen.  Schwärzlich -blutiger  Inhalt 
in  den  oberen  Verdauungswegen.  —  Alte  Spitzentuberculose.  —  Herz* 
muskel  blass,  bräunlich-gelb,  etwas  trübe.  —  Fettige  Muskatnussleber. 

4.  Beckensarcom. 

36.  No.  849  97/98.    45jähr.  Ingenieur.    Aufgen.  19.  12.  97. 

Anamnese:  Der  schwächliche,  bis  auf  eine  Lungenentzündung  in  der 
Kindheit  aber  stets  gesunde  Pat.  bemerkte  im  Januar  1896,  dass  der  Stuhl 
eine  auffallend  bandartige,  platte  Form  hatte.  Später  stellten  sich  Schmerzen 
beim  Sitzen  ein,  so  dass  der  Pat.  nur  auf  den  Rändern  zweier  nebeneinander 
stehender  Stühle  sitzen  konnte.  Ein  Arzt  soll  das  Leiden  für  Hämorrhoiden 
erklärt  haben.  Als  im  December  18%  die  Beschwerden  zugenommen  hatten, 
wandte  Pat.  sich  an  Dr.  Boas-Berlin,  der  ihn  an  Prof.  Körte  wies.  Pat. 
giebt  an,  nach  einer  Untersuchung  in  Narkose  sei  ihm  schon  damals  gesagt, 
dass  ein  nicht  entfernbarer  Beckentumor  vorliege.  Er  sei  auf  die  Gefahren 
aufmerksam  gemacht  und  ihm  gerathen,  jeden  zweiten  Tag  Ricinusöl  zu 
nehmen  und  Darmeingiessungen  zu  machen.  Es  werde  allmälig  ein  Darm* 
verschluss  sich  ausbilden,  er  solle  sich  dann  bald  operiren  lassen.  Stärkere 
Stenosenersch einungen  bestehen  erst  seit  etwa  einem  Monat,  seit  4  Tagen 
völliger  Verschluss,  während  bis  dahin  unter  der  erwähnten  Medication  der 
Stuhl  stets  regelmässig  war.  Der  Abgang  von  Flatus  hat  vorgestern  auf- 
gehört. Letzthin  ist  Brechreiz  aufgetreten.  Pat.  kommt  mit  der  Bitte,  ihm 
einen  Kunstafter  anzulegen. 

Status  praesens:  Graoil  gebauter,  sehr  magerer  Mann  von  äusserster 
ßlässe.    Brustorgane  nichts  Besonderes, 
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Abdomen  ziemlich  stark  gleichmässig  aufgetrieben.  Becken  durch  einen 
mächtigen,  knolligen,  harten  Tumor  total  ausgefüllt,  der  auch  nach  unten 
zwischen  dem  Kreuzbein  und  den  Sitzbeinknochen  in  grossen  Buckeln  sich 
vorwölbt.  Das  Rectum  zeigt  einen  mit  dem  Finger  bequem  erreichbaren  totalen 
Verschluss  durch  den  Tumor.  Ein  Einlauf  ist  unmöglich.  Auf  Ol.  Ricini 
auch  kein  Stuhl. 

20.  12.  98  früh  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Narkose  mit  Bill- 
roth'scher  Mischung.  Schrägschnitt  in  der  linken  Regio  iliaca.  Zunächst 
stellen  sich  stark  geblähte  Dünndärme  ein,  doch  wird  die  Flexur  leicht  ge- 
funden, vorgezogen  und  an  seinem  durch  ein  Mesenterialloch  gezogenen,  mit 
Jodoformgaze  umwickelten  Elevatorium  vor  den  Bauchdecken  aufgehängt.  Ein- 
nähung unter  entsprechender  Verkleinerung  des  Bauchschnitts. 

Nach  24  Stunden  quere  Eröffnung  des  Darms  mit  dem  Paquelin,  Ent- 
leerung von  viel  Gas.  Das  Abdomen  fällt  schnell  zusammen,  grosse  Er- 
leichterung. 

Keine  Erscheinungen  von  Seiten  des  Peritoneums,  reichliche  Ent- 
leerungen. In  den  nächsten  Tagen  tritt  unter  Fieberbewegungen  (bis  39,2  o) 
eine  Erweichung  des  Tumors  zwischen  Kreuzbein  und  Sitzbein  (welcher  Seite?) 
auf,  die  am  27.  12.  durch  einen  Einstich  eröffnet  wird,  aus  dem  sich  Eiter  mit 
reichlichen  Geschwulstzellen  entleert.  Seitdem  ungestörtes  Wohlbefinden.  Die 
Haut  um  den  gut  functionirenden  Kunstafter  wird  durch  sorgfältige  Pflege 
(Lassar'sche  Paste)  eczemfrei  gehalten.  Die  Oeffnung  im  Tumor  entleert 
reichlich  zerfallene  Geschwulstmassen. 

Am  8.  1.  98  wird  Pat.,  der  augenblicklich  ohne  Beschwerden  ist,  ent- 
lassen mit  der  Weisung,  die  Hautpflege  etc.  in  bisheriger  Weise  fortzusetzen. 
Weitere  Nachricht  nicht  zu  erhalten. 


(tcdnirkt  bei  L.  Schumacher  In  Berlin. 
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